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Introdução: O recém-nascido prematuro, para ter sua vida assegurada, 
frequentemente passa por longo período internado em unidades de terapia intensiva 
neonatal. Nesses pacientes, a dor, resultado das intervenções intrusivas é motivo de 
preocupação das equipes multidisciplinares. Objetivo: identificar a melhor 
intervenção para alívio da dor na aspiração de vias aéreas superiores, comparando 
posicionamento no ninho com contenção em cueiro, em recém-nascidos prematuros 
internados, em atendimento pela fisioterapia. Método: Realizou-se estudo do tipo 
Antes e Depois na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Complexo Hospital de 
Clínicas da UFPR, com aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa de Seres 
Humanos. Foram incluídos recém-nascidos prematuros que necessitavam de 
aspiração de secreções das vias aéreas durante a primeira semana de vida, e foram 
divididos em dois grupos: Antes denominado Ninho e Depois, Contenção. As 
respostas dos grupos Antes e Depois foram comparadas por meio de escalas de dor 
Premature Infant Pain Profile (PIPP), e Neonatal Infant Pain Scale (NIPS) A análise 
estatística foi realizada de modo dependente. Resultados: Participaram 22 recém-
nascidos prematuros, com idade gestacional menor que 31 semanas e 6 dias que 
foram submetidos a 100 procedimentos de aspiração de vias aéreas ao longo da 
primeira semana de vida. Quando foram comparados os resultados dos grupos 
antes e depois, maior número de pacientes contidos passaram a não pontuar mais 
dor, pelos escores NIPS (p<0,01) e PIPP (p=0,01). Quando comparadas as 
intervenções, observou-se uma menor variação da frequência cardíaca nos 
pacientes do Grupo Contenção, as demais variáveis fisiológicas observadas não 
apresentaram alterações estatisticamente significativas, situando-se dentro dos 
limites de normalidade, não havendo associação estatisticamente significativa com o 
escore de dor. Conclusão: A dor está presente na aspiração de vias aéreas. Entre as 
intervenções estudadas a contenção obteve melhores resultados, a frequência 
cardíaca teve menor variação nos pacientes contidos em cueiros, e menor número 
de pacientes pontuou dor quando estavam contidos, comparando com os 
posicionados no ninho. Ressaltando a importância de que o posicionamento 
adequado auxilia no controle da dor neonatal. 
Palavras-chave: Dor; Contenção facilitada; Manejo da dor; Terapia intensiva 




Introduction: In order for the premature newborns to have their life assured, they 
often go through a long period hospitalized in neonatal intensive care units. In these 
patients, pain resulting from intrusive interventions is a concern of multidisciplinary 
teams. Objective: to identify the best intervention for pain relief in the aspiration of 
upper airways, comparing positioning in the nest with swaddling, in preterm 
newborns hospitalized, in attendance by physiotherapy. Method: A Before and After 
study was performed at the Neonatal Intensive Care Unit of the UFPR Clinical 
Hospital Complex, with approval by the Ethics Committee in Human Research. 
Premature infants who needed aspiration of airway secretions during the first week of 
life were included, and were divided into two groups: Formerly called the Nest and 
After, Containment. The responses of the Before and After groups were compared 
using the pain scales Premature Infant Pain Profile (PIPP), and Neonatal Infant Pain 
Scale (NIPS). Statistical analysis was performed in a dependent manner. Results: 
Twenty-two preterm infants with gestational age <31 weeks and 6 days who 
underwent 100 airway aspiration procedures during the first week of life participated. 
When the results of the before and after groups were compared, a greater number of 
patients did not score more pain, due to the NIPS (p <0.01) and PIPP scores (p = 
0.01). When comparing the interventions, it was observed a lower heart rate variation 
in the Containment Group patients, the other physiological variables observed did not 
present statistically significant changes, being within the limits of normality, and there 
was no statistically significant association with the pain score. Conclusion: Pain is 
present in the suction of airways. Swaddling had the best results among the studied 
techniques. The cardiac frequency variation was percentually lower and premature 
newborns scored less pain when compared to other positioning in the nest. The heart 
rate had a lower variation in the Swaddling group patients. Both non-pharmacological 
measures studied were postural interventions and fewer patients scored pain when 
they were contained, emphasizing the importance that adequate positioning assists 
in the control of neonatal pain. 
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A Organização Mundial da Saúde define o nascimento prematuro como 
aquele que ocorre antes da 37ª semana de gravidez, ou seja, entre 196 e 259 dias 
completos de gestação, subdividindo em três categorias: prematuros extremos, 
aqueles que nascem com menos de 28 semanas, muito prematuros os que nascem 
entre 28 e 31 semanas e 6 dias e prematuros moderado a tardios aqueles que 
nascem com idade gestacional de 32 a 36 semanas e 6 dias (WHO, 2016).  
Para garantir sua sobrevivência, frequentemente os recém-nascidos 
prematuros necessitam de cuidados intensivos e são hospitalizados em um 
ambiente relativamente hostil nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal, onde 
passam por numerosos procedimentos que constituem seu atendimento clínico, dos 
quais a maioria traz desconforto e até dor (MIRANDA; CUNHA; GOMES, 2010; 
JOHNSTON; FERNANDES; CAMPBELL-YEO, 2011). Todos os recém-nascidos 
sofrem experiências dolorosas precocemente, entre as mais comuns, a 
administração intramuscular de vitamina K e a punção de calcâneo para realização 
de testes e triagens neonatais. Porém, os recém-nascidos enfermos ou prematuros 
estão expostos a estímulos dolorosos repetidos decorrentes da realização de 
procedimentos de rotina, tais como cirurgias, punções, intubação traqueal e 
aspirações do tubo endotraqueal, que entre outras medidas necessárias são para 
manter seu suporte de vida. Assim, enquanto os recém-nascidos a termo e 
saudáveis estão passando por experiências agradáveis com sua família, recém-
nascidos doentes e prematuros estão lidando com a dor, e crescendo em ambiente 
potencialmente adverso, diferente do ambiente intrauterino, considerado protegido e 
ideal para o desenvolvimento do bebê (JOHNSTON; STEVENS, 1996; ANAND et al., 
2006ª; GRUNAU et al., 2006). 
Em meados dos anos 80 foi reconhecida a importância da dor em recém-
nascidos internados. Antes disso, acreditava-se que as crianças não percebessem a 
dor no início da vida e que os riscos dos fármacos analgésicos não superassem 
seus benefícios. Iniciou-se então uma série de estudos para estabelecer os 
mecanismos da dor no período neonatal (GRUNAU, 2013). Um estudo de referência 
mostrou que recém-nascidos anestesiados para procedimentos cirúrgicos, se 




sobrevida maior e menor número de comorbidades em curto prazo (ANAND; 
SIPPELL; AYNSLEY-GREEN, 1987).  
A Academia Americana de Pediatria e a Sociedade Canadense de Pediatria 
recomendam desde 2006 que as unidades de terapia intensivas neonatais realizem 
avaliações de dor rotineiramente, e implementem protocolos para redução do 
número de procedimentos dolorosos, prevenção e tratamento da dor aguda, 
antecipação do tratamento da dor pós-operatória e prevenção da dor e do estresse 
prolongado e repetitivo durante o período de cuidados neonatais intensivos. 
(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS; CANADIAN PAEDIATRIC SOCIETY, 
2006). Apesar dessas recomendações, estima-se que a dor neonatal aguda ocorra 
em 120 milhões de procedimentos dolorosos não tratados em todo mundo 
(BALLANTYNE et al., 2011).  
Recém-nascidos prematuros tem seu processamento de dor diferente da 
população nascida a termo, pois sua fisiologia e anatomia ainda não estão aptas 
para lidar com o ambiente extrauterino (JOHNSTON; FERNANDES; CAMPBELL-
YEO, 2011). De fato, existem evidências de que recém-nascidos prematuros são 
mais sensíveis à dor que recém-nascidos a termo, pois tem limiar de dor menor ao 
toque e respostas reflexas mais pronunciadas (GRUNAU, 2013). A avaliação da dor 
neste grupo de pacientes também representa um desafio para seu cuidado. Em 
pacientes não verbais, como os recém-nascidos, existe a necessidade de avaliar a 
dor em tempo real e com precisão, por meio de instrumentos, para proteger este 
individuo dos danos teciduais e propor uma forma de alívio. Existem mais de 30 
escalas para avaliação da dor em recém-nascidos prematuros e a termo, que se 
utilizam de dados comportamentais e fisiológicos, não havendo supremacia de uma 
sobre outra (ARIAS; GUINSBURG, 2012; MELO et al., 2014). Porém ressalta-se que 
as escalas multidimensionais são as mais adequadas para recém-nascidos e entre 
as mais estudadas destacam-se a Neonatal Infant Pain Scale (NIPS) e a Premature 
Infant Pain Profile (PIPP) (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS; CANADIAN 
PAEDIATRIC SOCIETY, 2006). 
A dificuldade de avaliação da dor em recém-nascidos prematuros existe pela 
expressão discreta de dor nessa população e é dependente também da 
sensibilidade do instrumento utilizado, da idade gestacional, da percepção e 
habilidade dos profissionais que precisam interpretar as ferramentas de avaliação 




avaliação e percepção da dor que o cuidador possui (STORM, 2010). Além das 
variações individuais, as diferentes funções do cuidador interferem na sua avaliação. 
Pais, enfermeiros e médicos diferem na opinião frente à dor do recém-nascido. 
Médicos, em geral, atribuem níveis menores de dor quando comparados aos pais, 
enquanto os enfermeiros estão em posição intermediária na avaliação da dor 
(PILLAI RIDDELL; CRAIG, 2007). A díade pai/profissional pode minimizar esses 
erros de avaliação, e não a díade recém-nascidos/profissional (ELIAS et al., 2008). 
Sabe-se que a busca dos sinais de dor pela equipe faz com que ocorra um viés 
nessa avaliação, em direção a um escore mais baixo. Esse fato coloca a população 
mais vulnerável não verbal, entre eles os prematuros extremos, os criticamente 
doentes e com déficit sensorial em uma posição de risco, com sua dor subestimada 
(GRÉGOIRE; FINLEY, 2008).  
Dentre os muitos procedimentos aos quais os recém-nascidos são 
rotineiramente submetidos, a aspiração de secreções, seja do tubo endotraqueal ou 
de vias aéreas superiores, é o procedimento invasivo mais frequentemente realizado 
nas unidades de terapia intensivas neonatais (GONÇALVES; TSUZUKI; 
CARVALHO, 2015). O fisioterapeuta neonatal também é o responsável por sua 
execução (JOHNSTON et al., 2012). Várias terapias não farmacológicas têm sido 
propostas para controle e modulação da dor e do desconforto nesta população, com 
efeitos comprovados, apesar dos mecanismos fisiológicos não estarem 
completamente esclarecidos (GOLIANU et al., 2007). 
Diante desse contexto, compreendendo que a prevenção e o tratamento da 
dor são direitos fundamentais, independente da compreensão e maturação 
neurológica (MELLOR et al., 2005), emerge a preocupação do profissional 
fisioterapeuta na unidade de terapia intensiva neonatal em proporcionar ao recém-
nascido prematuro cuidado de qualidade, visando além da desobstrução brônquica e 
da permeabilidade das vias aéreas, o conforto deste paciente, por meio de medidas 
não farmacológicas durante o procedimento. Deste modo foi realizado um estudo do 
tipo Antes e Depois, que incluiu recém-nascidos prematuros, submetidos ao 
procedimento de aspiração de secreções no momento do atendimento 
fisioterapêutico, comparando a intervenção postural de posicionamento no ninho 
com contenção em cueiro, as respostas de dor foram avaliadas pelas escalas NIPS 





Identificar a melhor intervenção para alívio da dor na aspiração de vias 
aéreas superiores, comparando posicionamento no ninho com contenção em cueiro, 
em recém-nascidos prematuros de até 31 semanas e 6 dias de idade gestacional. 
A) Avaliar a presença de dor em recém-nascidos prematuros durante a 
aspiração de vias aéreas superiores e/ou cânula endotraqueal, com a aplicação de 
duas escalas diferentes (NIPS e PIPP). 
B) Avaliar a variação das variáveis fisiológicas, saturação de oxigênio, 
frequência cardíaca e frequência respiratória em recém-nascidos prematuros de até 
31 semanas e 6 dias de idade gestacional, durante a aspiração de vias aéreas 
superiores e/ou cânula endotraqueal. 
C) Treinar a equipe de enfermagem e fisioterapia para o uso de escalas de 







1.1.1 Objetivo geral 




2 REVISÃO DE LITERATURA 
2.1 DOR – ASPECTOS GERAIS 
De acordo com a Associação Internacional para Estudo da Dor, a dor é 
definida como uma experiência sensorial e emocional desagradável associada ao 
dano tecidual real ou potencial, ou descrita em termos deste dano (IASP, 2004). 
Trata-se de um mecanismo fisiológico de proteção, que alerta para a 
presença de estímulos nocivos. A dor que se sente em resposta a uma punção por 
agulha é chamada de dor fisiológica ou aguda e estes estímulos são captados pelos 
nociceptores sensoriais, presentes em todos os tecidos e superfície cutânea tais 
como na parede das vísceras ocas, no parênquima das vísceras sólidas, na 
vasculatura, periósteo, articulações, córneas, raízes dentárias entre outras (WOOLF; 
SALTER, 2000; GUYTON; HALL, 2002). A percepção do estímulo nocivo, também 
chamada nocicepção, auxilia na prevenção de lesões ao gerar o reflexo de retirada e 
uma sensação desagradável que resulta em estratégias comportamentais 
complexas a fim de evitar mais contato com esses estímulos (LATREMOLIERE; 
WOOLF, 2009). Assim, a nocicepção corresponde à ativação física das vias 
nociceptivas por um estímulo nóxico, doloroso, desencadeando um circuito medular, 
não envolvendo as vias corticais superiores. A ativação dos neurônios sensoriais 
ocorre na percepção dolorosa, após o estímulo nóxico, progredindo via feixe 
espinotalâmico até o tálamo e posteriormente ao córtex, tornando-se um fenômeno 
consciente (LEE et al., 2005; MACHADO et al., 2011). 
As vias e estruturas necessárias para percepção consciente da dor são: 
receptores periféricos, vias aferentes que conectam a medula espinhal, feixe 
espinotalâmico que conduz a informação nociceptiva ao tálamo, feixe tálamo-cortical 
e o córtex somatossensitivo. Os estímulos nociceptivos são processados também 
por diversas estruturas supraespinhais de controle de dor que possuem função 
inibitória da informação nociceptiva a partir da medula espinhal (GONÇALVES; 
REBELO; TAVARES, 2010). A dor é um processo ativo, gerado por estímulo 
periférico e controlado centralmente, num processo pleno de plasticidade e não se 




A exposição a estímulos nociceptivos repetidos e intensos sensibiliza e 
intensifica a função de proteção, diminuindo o limiar de ativação e aumentando a 
amplitude das respostas (WOOLF; SALTER, 2000; JI et al., 2003). A sensibilização 
da via é a manifestação da plasticidade sináptica dependente do uso 
(LATREMOLIERE; WOOLF, 2009). A plasticidade pode ocorrer de modo estrutural, 
química ou funcional e pode sensibilizar a via nociceptiva central e produzir 
hipersensibilidade dolorosa em condições patológicas ou não (LATREMOLIERE; 
WOOLF, 2009). As modificações decorrentes da plasticidade podem ser reversíveis 
na excitabilidade dos neurônios sensoriais, e duradouras na transmissão, estrutura e 
conectividade, alterando de forma grosseira o sistema e distorcendo as 
características estímulo-resposta normais (WOOLF; SALTER, 2000).  
Quando a dor não é mais protetora e surge espontaneamente, induzida por 
estímulos inócuos, é denominada alodinea, quando se torna exagerada frente a 
estímulos dolorosos, hiperalgesia, e quando se espalha por locais longe da lesão, 
hiperalgesia secundária. As alterações dos limiares de sensibilidade clínica de dor 
aguda e crônica são decorrentes de alterações do sistema nervoso. Essas 
alterações devem-se a mediadores tissulares inflamatórios danificados em 
consequência da injúria (WOOLF; SALTER, 2000; LATREMOLIERE; WOOLF, 
2009). A dor é considerada crônica quando está presente em um tempo mínimo de 
três meses ou, quando após o episódio de lesão aguda a dor não se resolve no 
período de tempo esperado, não respondendo a tratamento analgésico (SAVA et al., 
2009).  
2.2 DOR EM NEONATOLOGIA 
Os estudos da neurobiologia estabeleceram que o feto e o recém-nascido 
conseguem responder a estímulos nocivos com dor aguda ou crônica, sendo um 
fenômeno complexo que envolve alterações bioquímicas, fisiológicas e 
comportamentais (ANAND et al., 2006a). As respostas à dor aguda observadas em 
recém-nascidos e lactentes são protetoras e similares às respostas em crianças e 
em adultos, geralmente de curta duração (TADDIO; KATZ, 2005) As respostas 
comportamentais incluem alteração da mímica facial, choro e movimentos corporais 




fisiológicas relacionadas à dor consistem na alteração da frequência respiratória, da 
frequência cardíaca, da saturação periférica de oxigênio e da pressão arterial. As 
respostas neuroquímicas ou endócrinas incluem a liberação de hormônios como 
cortisol, insulina, glucagon, endorfinas e catecolaminas (TADDIO; KATZ, 2005)  
As alterações da expressão facial e choro foram observadas em estudo e 
descritas sistematicamente, após punção do calcâneo, comparando com os estados 
de sono vigília e em ambos os sexos. Estes resultados deram origem à primeira 
escala validada de avaliação de dor, na qual as expressões faciais observadas 
foram: olhos espremidos, testa contraída, contração do sulco nasolabial, língua 
esticada, boca aberta e choro (Figura 1). Este padrão de reações é descrito como 
“dor” e é uma resposta reflexa complexa (GRUNAU; CRAIG, 1987). 
FIGURA 1- FÁCIES DE DOR 
 
Fonte: adaptado de WONG (1999). 
 
O reflexo de retirada surge nos recém-nascidos prematuros e a termo e 
reflete a excitabilidade da medula espinhal neonatal, sendo evocado por estímulos 




entre 37ª - 39ª semanas de idade gestacional (PAGE, 2004). Este reflexo é 
desencadeado frente à exposição de um agente nóxico, ocorrendo a integração na 
medula entre neurônios sensitivos e motores, desencadeando a excitação dos 
músculos flexores e relaxamento dos extensores, tendo como resposta a flexão do 
membro exposto à dor (GUYTON; HALL, 2002). 
A dor é um sintoma subjetivo, disparado por gatilhos e é um sinal de lesão 
tecidual iminente ou em curso. As respostas à dor, como alteração da mímica facial, 
aumentam com a idade gestacional, no entanto lactentes criticamente doentes, ou 
prematuros podem apresentar respostas sutis ou até mesmo ausentes pela sua 
capacidade imatura de organizar uma resposta reconhecível à dor, tornando-se 
difícil sua mensuração (RANGER et al., 2011).  
Durante o período fetal, o sistema nervoso se desenvolve de maneira 
acelerada, com gênese e diferenciação de neurônios, formação de axônios, 
dendritos e proliferação de células gliais (RANGER; GRUNAU, 2014). No segundo e 
terceiro trimestres da gestação, período em que recém-nascidos prematuros com 
idade gestacional entre 24ª a 32ª semanas ainda estão internados em unidades de 
terapia intensivas neonatais, o cérebro em desenvolvimento passa por grandes 
mudanças na citoarquitetura e no desenvolvimento de redes funcionais (GRUNAU, 
2013). 
O processamento dos estímulos nociceptivos depende da formação e 
maturação das vias neuronais, incluindo os receptores periféricos, vias aferentes e 
eferentes motoras e sensoriais, subcortical e também da integração cortical do 
trânsito dos impulsos (MELLOR et al., 2005). Marchant (2014), em revisão de 
literatura, apoia a hipótese que o desenvolvimento cortical parece modular e 
acomodar a subjetividade da dor, porém não é vital para a experiência dolorosa.  
O estudo da dor em prematuros tem mostrado que o desenvolvimento das 
vias nociceptivas inclui vias de sinalização, que não são encontradas no sistema 
nervoso maduro de indivíduos saudáveis (FITZGERALD, 2005). O fortalecimento 
dos circuitos nociceptivos ocorre nas primeiras semanas pós-natais, e os estímulos 
sensoriais do início da vida pós-natal podem promover mudanças dessas vias 




O desenvolvimento anatômico das vias neuronais que irão transmitir os 
estímulos nóxicos ocorre em etapas sucessivas, desde a periferia até os níveis mais 
altos do neuroeixo (GONÇALVES; REBELO; TAVARES, 2010). Inicia-se pelos 
receptores periféricos em torno da 7ª semana de idade gestacional, seguido de 
projeções à medula espinhal e, por volta da 10ª semana de idade gestacional, 
chegam ao córtex cerebral (MACHADO et al., 2011). Porém, o desenvolvimento das 
vias anatômicas não corresponde ao início da sua atividade, pois as estruturas 
imaturas poderão encontrar-se ativas ou não (GONÇALVES; REBELO; TAVARES, 
2010). O desenvolvimento das terminações nervosas livres e suas projeções para a 
medula espinhal, que ocorre a partir da 7ª semana de idade gestacional, é 
considerado como o início de uma estrutura mínima necessária para o 
processamento da dor (DERBYSHIRE, 2008; MACHADO et al., 2011). 
Nesta fase, estes sistemas são altamente imaturos, tanto no tálamo quanto 
no córtex cerebral (DERBYSHIRE, 2008). Os grandes centros talâmicos começam a 
se desenvolver a partir da 12ª semana de idade gestacional enquanto as primeiras 
projeções do tálamo em direção ao córtex ocorrem entre a 12ª e 16ª semana de 
idade gestacional. Estas projeções ficam na placa de ligação, onde passarão por 
fase de maturação gradual e aguardarão o processo de maturação neuronal para 
formarem ligações corticais maduras na placa cortical (DERBYSHIRE, 2008; 
MACHADO et al., 2011).  
O tálamo é uma estrutura obrigatória, pela qual as informações sensoriais 
passam antes de chegar ao córtex cerebral. Tem como uma das funções, o controle 
seletivo do fluxo de informações sensório motoras durante os estados de sono vigília 
e excitação, modulado por entradas a partir do tronco cerebral, no hipotálamo e 
córtex cerebral (MELLOR et al., 2005). 
A partir da 23ª semana de IG, começam a se formar projeções do tálamo 
para a placa cortical, sendo possível transportar sinais que indicam lesão tecidual, 
ou seja, nocicepção (DERBYSHIRE, 2008; MACHADO et al., 2011).  
Entre a 23ª e 25ª semanas de idade gestacional, as terminações nervosas 
periféricas livres e suas projeções dentro da medula alcançam maturidade plena e o 




estímulo nocivo pode provocar alterações hemodinâmicas (DERBYSHIRE, 2008; 
MACHADO et al., 2011). 
A partir da 29ª semana de idade gestacional, a placa cortical desenvolve-se, 
aumentando em 50% seu volume, tornando-se visivelmente semelhante ao córtex 
de um adulto (DERBYSHIRE, 2008). O desenvolvimento dessa via é primordial em 
termos biológicos para se estabelecer o circuito de percepção da dor (MACHADO et 
al., 2011). Entretanto, quando a dor se torna prolongada e repetida nessa fase de 
desenvolvimento, ocorre uma alteração nas vias álgicas, podendo as mesmas ser 
modificadas de maneira permanente, pois a formação dos circuitos nociceptivos 
sofre influencia da atividade (KRISHNAN, 2015). 
As evidências da funcionalidade do circuito neuroanatômico são dadas 
principalmente pelo registro eletroencefalográfico, que permite detectar as atividades 
elétricas cerebrais, cortical e subcortical, apesar de ter limitações, principalmente por 
não existir padrões eletroencefalográficos específicos para dor (GONÇALVES; 
REBELO; TAVARES, 2010; MACHADO et al., 2011).  
A partir da 20ª semana de idade gestacional, surgem os primeiros registros 
de atividade. Entre a 24ª- 30ª semana de idade gestacional a atividade cerebral é 
descontínua. A partir da 24ª semana de idade gestacional, inicia-se a sincronia inter-
hemisférica e a partir da 30ª semana o registro eletroencefalográfico torna-se 
contínuo para atividade elétrica geral (MACHADO et al., 2011). 
A influência da exposição à dor sobre os ciclos de sono e vigília tem sido 
estudada. Sabe-se que estes ciclos começam a ser diferenciados de forma primitiva 
a partir da 25ª semana de idade gestacional e encontram-se bem definidos a partir 
30ª semana (ANDRÉ; D’ALLEST, 2007; GONÇALVES; REBELO; TAVARES, 2010). 
Constatou-se que estímulos dolorosos estão associados a um aumento do estado 
de alerta (LEE et al., 2005; MELLOR et al., 2005; MACHADO et al., 2011). Sendo 
que várias regiões do hipotálamo estão envolvidas no estado de sono vigília e 
temperatura corporal (MELLOR et al., 2005). O controle térmico fetal é dependente 
da mãe, e é mantido pelo ambiente uterino termoestável, assim o organismo 
materno é um reservatório de calor para o feto. O controle térmico do recém-nascido 




depende da idade gestacional e idade pós-natal, do peso ao nascimento e de 
condições clínicas. Quanto menor a idade gestacional do recém-nascido prematuro, 
maior será a necessidade de suporte térmico ambiental (BRASIL, 2011b). A 
temperatura corporal está relacionada mutuamente aos estados de sono-vigília, o 
calor pode provocar sonolência, e a temperatura corporal modula respostas 
respiratórias (MELLOR et al., 2005). O calor inibe a descarga neuronal em estruturas 
cerebrais relacionadas com a excitação, incluindo regiões que promovem vigília 
(MELLOR et al., 2005).  
A lesão tecidual provoca aumento da dor e sensibilidade no local do dano, é 
chamada hiperalgesia primária, e na pele circundante, chamada hiperalgesia 
secundária, e os danos em fases precoces de desenvolvimento favorecem a 
hiperinervação (FITZGERALD, 2005; EPSTEIN; FITZGERALD; OLHEDE, 2013). 
Os procedimentos invasivos desencadeiam respostas endócrinas e 
hemodinâmicas que interferem na percepção dolorosa. O estímulo nóxico ativa o 
eixo hipotálamo-hipófise-suprarrenal, bem como o sistema nervoso autônomo, com 
aumento de noradrenalina, cortisol e beta endorfina (MACHADO et al., 2011). 
Em estudos com fetos que necessitavam transfusão sanguínea, nos quais 
realizou-se punção da veia hepática através da parede abdominal, evidenciou-se 
que desde a 16ª semana de idade gestacional ocorre elevação significativa dos 
níveis séricos de noradrenalina e beta-endorfina. Após exposição a procedimentos 
invasivos a partir da 20ª semana, detectou-se também um aumento do valor das 
concentrações séricas de cortisol. Estes resultados indicam uma resposta hormonal 
e neuroendócrina à dor (GITAU, 2001; MACHADO et al., 2011). 
As alterações da frequência cardíaca, frequência respiratória e da saturação 
de oxigênio também são parâmetros frequentemente utilizados para avaliar a dor em 
recém-nascidos prematuros, embora a maioria dos estudos não consiga estabelecer 
diferenças significativas nestes parâmetros, quando se comparam procedimentos 
dolorosos e não dolorosos (LEE et al., 2005; MELLOR et al., 2005). Acredita-se que 
essas alterações sejam inespecíficas para dor e possam também estar presentes na 
vigência de agitação ou estresse. As respostas possam variar de acordo com a 




idade gestacional, estado de sono vigília, com a gravidade da doença de base e 
também com o número de exposições anteriores à dor e procedimentos invasivos 
(VINALL; GRUNAU, 2014). 
Estudos, nos quais se utilizam espectrografia infravermelha para avaliar 
alterações hemodinâmicas corticais em áreas mais ativas do cérebro de recém-
nascidos prematuros no momento da exposição a estímulos nóxicos, observaram 
que a partir da 25ª semana de idade gestacional havia aumento de hemoglobina no 
córtex somatossensorial contralateral, aumentando com a idade, e sugerindo que o 
processamento de dor ocorra no córtex cerebral (BARTOCCI et al., 2006; SLATER, 
2006).  
Uma representação esquemática dos marcos de desenvolvimento, 
estruturas e funções necessárias para percepção da dor no período fetal pode ser 
observada na Figura 2. 
 
Vários estudos procuram estabelecer as respostas comportamentais 
associadas a estímulos dolorosos para evidenciar o início da percepção de dor em 
fetos e recém-nascidos prematuros. O início da atividade motora fetal ocorre entre a 
 
FIGURA 2 - MARCOS DO DESENVOLVIMENTO, ESTRUTURAS E FUNÇÕES NECESSÁRIAS 
PARA A PERCEPÇÃO DA DOR DE ACORDO COM A IDADE GESTACIONAL 
 
FONTE: GONÇALVES (2010).  




7ª e 8ª semana de idade gestacional na região perioral, depois na região palmar por 
volta da 10ª/11ª semana, e nas demais regiões do corpo a partir da 13ª/14ª semana. 
Estas são respostas reflexas medulares que não dependem da atividade cortical. 
Após a 26ª semana de idade gestacional os movimentos generalizados 
gradualmente são modulados e coordenados (DERBYSHIRE, 2008). 
A partir da 26ª semana de idade gestacional foi identificado o reflexo de 
retirada em recém-nascidos quando expostos a estímulos dolorosos, chamado 
reflexo flexor cutâneo. Este reflexo resulta de atividade neuronal ao nível da medula 
espinhal, sem ativação do córtex cerebral (LLOYD-THOMAS; FITZGERALD, 1996; 
BENATAR; BENATAR, 2001; DERBYSHIRE, 2010).  
Os recém-nascidos prematuros necessitam de um estímulo de menor 
intensidade para ter a mesma resposta quando comparados a um adulto, pois as 
vias inibitórias descendentes estão em processo de maturação e possuem a função 
de modular a resposta à dor. Progressivamente o limiar da resposta vai aumentando 
e ocorre a diferenciação de estímulos nóxicos e não nóxicos, refletindo numa maior 
organização do sistema nervoso (LLOYD-THOMAS; FITZGERALD, 1996; LEE et al., 
2005; DERBYSHIRE, 2010). O limiar de dor aumenta diretamente de acordo com a 
idade gestacional, indicando que os mecanismos excitatórios se desenvolvem antes 
do que os mecanismos inibitórios (GRUNAU, 2015). 
A estimulação nociva não precisa passar pela consciência para alterar o 
curso do desenvolvimento sensorial (LLOYD-THOMAS; FITZGERALD, 1996).  
Em estudo randomizado com recém-nascidos prematuros de 32 semanas de 
idade gestacional comparou-se os cuidados agrupados de enfermagem com punção 
de calcâneo, com troca de fraldas, avaliados pela escala de dor NIPS. Ambos os 
grupos apresentaram respostas faciais, e fisiológicas e em procedimentos táteis 
como a troca de fraldas essas alterações foram mais duradouras (HOLSTI et al., 
2005). 
A retirada de um membro como resposta à dor e o aumento da frequência 
cardíaca são respostas subcorticais do sistema nervoso, isto é medula espinhal, 




Sabe-se que a dor tem caráter emocional, e para tal é necessária a 
percepção consciente do estímulo e sua interpretação, o que leva à atividade cortical 
e consequente resposta do individuo que a sente, seja esta verbal ou não verbal 
(GONÇALVES; REBELO; TAVARES, 2010). Em termos evolutivos, a comunicação 
da dor pelo recém-nascido prematuro é fundamental para seu cuidador, mesmo 
sendo rudimentares suas reações (GRUNAU; CRAIG, 1987). Não se sabe ainda o 
momento inicial da consciência, se durante a vida fetal ou em fase mais tardia da 
vida pós-natal, contudo sabe-se que ela se desenvolve progressivamente 
(DERBYSHIRE, 2008; 2010; MACHADO et al., 2011). Os comportamentos como 
choro e reações faciais são valorizados como substitutos em indivíduos não verbais, 
embora estas respostas sejam vitais na experiência de dor, não está claro se são 
reflexos na percepção da dor ou processos corticais (SLATER et al., 2008; RANGER 
et al., 2011). 
O estado vigil resulta de atividade do tálamo e do tronco cerebral, sendo um 
alerta de não sono, já a consciência é um estado em que ocorre processamento 
cortical. No entanto, não existe consenso se o comportamento vigil na fase fetal seja 
diferente de um estado consciente (LEE et al., 2005; MELLOR et al., 2005).  
Uma definição simples de consciência sensorial é a consciência de seu 
corpo, seu eu e o mundo (KOCH, 2004). O recém-nascido prematuro consegue abrir 
seus olhos e estabelecer um mínimo de contato visual com sua mãe, e apresenta 
também reações de evitação de estímulos nóxicos. Assim mesmo que 
neurologicamente as reações tálamo corticais ainda não estejam completamente 
desenvolvidas, dados sugerem que os recém-nascidos possuem uma consciência 
básica, que passará por um processo de maturação, até atingir o processo de um 
adulto. Por esta razão, diz-se que o recém-nascido prematuro possui um mínimo de 
consciência (LAGERCRANTZ; CHANGEUX, 2009).  
2.2.5 Consciência da Dor em Recém-Nascidos Prematuros 




O ambiente intrauterino proporciona temperatura estável, privação de 
estímulos sonoros e visuais, favorecendo o crescimento saudável, diferente do 
ambiente das unidades de cuidados neonatais, onde os equipamentos e a 
assistência contínua, essenciais aos cuidados, tornam o ambiente impessoal, muitas 
vezes com excesso de estímulos, gerando dor e desconforto (NASCIMENTO; 
GOMES MARANHÃO, 2010). Os recém-nascidos prematuros extremos, por sua 
condição clínica, necessitam de maiores cuidados, sendo expostos a uma maior 
quantidade de estímulos nocivos prejudiciais, ao mesmo tempo em que se 
encontram num momento particular de vulnerabilidade fisiológica (JOHNSTON et al., 
1995; VINALL et al., 2012). O internamento prolongado com suporte de vida 
ocasiona um grande número de procedimentos e intervenções que provocam 
respostas comportamentais, fisiológicas e hormonais (VINALL; GRUNAU, 2014; 
GRUNAU, 2013).  
Estima-se que nas unidades de terapia intensiva neonatal, os recém-
nascidos recebam, em média, 100 a 150 procedimentos potencialmente dolorosos 
durante a sua internação e que os menores de 1000 gramas, mais de 500 
intervenções dolorosas (GUINSBURG, 1999). Simons et al (2003), observaram 151 
recém-nascidos, nos primeiros 14 dias de internamento em unidades de terapia 
intensiva neonatal e constataram que, em média, cada um recebeu 14 
procedimentos dolorosos por dia (SIMONS et al., 2003). Carbajal et al (2008) 
analisaram 430 bebês internados em UTIN nos primeiros 14 dias de vida e relataram 
que cada um recebeu em média 10 procedimentos dolorosos por dia (CARBAJAL et 
al., 2008). De modo semelhante, Cignacco et al. (2009) estudaram 120 recém-
nascidos, com idade gestacional variando de 24 a 37 semanas, em ventilação 
mecânica nos primeiros 14 dias de vida e contabilizaram 23 procedimentos 
dolorosos por dia (CIGNACCO et al., 2009). Contudo, apesar do grande número de 
procedimentos dolorosos realizados nas unidades de terapia intensiva neonatal, 
existe uma incongruência entre o uso de analgesia e a frequência de procedimentos 
dolorosos (PRESTES et al., 2016). Em estudo observacional, em uma unidade de 
terapia intensiva neonatal na Holanda, onde a equipe multiprofissional havia sido 
treinada e seguia há pelo menos 8 anos um protocolo de manuseio mínimo e de 
procedimentos não farmacológicos. Observaram-se os recém-nascidos prematuros 
durante os primeiros 14 dias de vida. Os autores referiram que estes receberam em 




cueiros, como prática correta de controle da dor faz parte da rotina, tendo como 
resultados a diminuição da incongruência entre o uso de medidas de analgesia e 
manuseio doloroso (ROOFTHOOFT et al., 2014). 
As características de estrutura e função do cérebro de recém-nascidos 
prematuros são diferentes de recém-nascidos a termo, quando comparados em 
idades pós-natais semelhantes. Algumas diferenças são explicadas pelas 
complicações clínicas, porém a estimulação sensorial do ambiente das unidades de 
terapia intensiva neonatal, a exposição às luzes, barulho e estímulos nocivos 
repetidos parece exercer efeitos deletérios no cérebro prematuro (ALS et al., 2004). 
O sistema nervoso do recém-nascido prematuro é imaturo e reage de maneira 
diferente para dor e estresse. Contudo esta situação não é facilmente diferenciada 
pelos instrumentos de avaliação de dor (GRUNAU, 2013). Os circuitos neurais 
necessários para a diferenciação entre toque e nocicepção surgem no cérebro 
humano entre a 35ª a 37ª semana de gestação (FABRIZI et al., 2011).  
É importante notar que o estresse é definido como fator físico, químico ou 
emocional que ocasiona uma resposta física ou mental, podendo ser específicas 
para o agente estressor ou generalizadas e não específicas. A dor é sempre 
estressante, mas o estresse não é precisamente dor (COMMITTEE ON FETUS AND 
NEWBORN, 2000).  
Em estudos nos quais foram observadas as reações fisiológicas e 
comportamentais durante a assepsia da pele e punção do calcâneo, não foram 
demonstradas diferenças claras entre o estímulo inócuo e o danoso, uma vez que 
em ambos houve aumento da frequência cardíaca, diminuição da frequência 
respiratória no primeiro momento, com posterior aumento e diminuição da saturação 
de oxigênio. Observou-se também que as respostas comportamentais foram mais 
exacerbadas com o aumento da idade gestacional, compatíveis com o 
desenvolvimento do sistema nervoso, uma vez que a diminuição das repostas 
motoras pode ser explicada pela imaturidade do sistema musculoesquelético e a 
incapacidade de modular as respostas frente aos estímulos nóxicos. Os recursos 
metabólicos são utilizados para sobrevivência, possuindo pouca energia para lidar 




com o estímulo doloroso (GRUNAU; CRAIG 1987; JOHNSTON et al., 1995; 
GUINSBURG et al., 1997). 
Recém-nascidos prematuros foram avaliados durante a troca de fraldas e 
punção de calcâneo e, em ambos os procedimentos, ocorreu agitação motora, 
alteração da mímica facial e das respostas fisiológicas. Estes achados referentes a 
procedimentos táteis não dolorosos são preocupantes, pois tais procedimentos 
ocorrem com frequência durante o internamento, sugerindo que os recém-nascidos 
prematuros estão suscetíveis ao fenômeno de alodinea (HOLSTI et al., 2005).  
Um estudo buscou medir a atividade cerebral por meio de determinação da 
atividade hemodinâmica cortical durante punção de calcâneo em recém-nascidos 
prematuros de 24ª a 42ª semanas de idade gestacional, internados em unidade de 
terapia intensiva neonatal. Simultaneamente ocorria a avaliação de dor com a escala 
PIPP, tendo se observado se as respostas ao estímulo doloroso eram 
comportamentais ou fisiológicas. Os autores demonstraram que houve alterações 
bem relacionadas com atividades corticais, porém também se registrou atividade 
cortical sem respostas comportamentais concomitantes (SLATER et al., 2008). 
Destaca-se que a mudança da expressão facial é o componente da PIPP que 
mostrou melhor correlação com atividade no córtex somatossensorial contralateral, 
evidenciando que a expressão facial é a resposta mais específica e consistente para 
dor (SLATER et al., 2008).  
Evidenciou-se também que os recém-nascidos prematuros, quando 
expostos a dor aguda, mostram mais reações de estresse que recém-nascidos a 
termo (HOLSTI et al., 2005). Nos recém-nascidos prematuros o limiar á dor é baixo, 
e as estimulações táteis repetidas auxiliam na redução desse limiar. Com a 
alteração da sensibilidade, estímulos aparentemente não nóxicos, como por 
exemplo, manejo de rotina de higiene e troca de fraldas, tornem-se estímulos 
nóxicos (ALVARES et al., 2000). A resposta à dor encontrada em recém-nascidos 
recebe interferência de procedimentos dolorosos vivenciados anteriormente, tendo 
maior resposta quanto maior for a exposição nas 24 horas antecedentes (GRUNAU, 





2.3 EFEITOS DA DOR EM LONGO PRAZO  
Durante o terceiro trimestre de gestação o cérebro passa por grande 
desenvolvimento e plasticidade. O nascimento prematuro expõe o recém-nascido a 
estímulos sensoriais inadequados podendo haver mudanças no desenvolvimento do 
sistema nervoso (ALS, 1995; GRUNAU, 2015). A associação de fatores durante o 
internamento nas unidades de terapia intensivas neonatais tais como dor, a 
gravidade da doença, uso de medicações, a estimulação não contingente, 
provavelmente potencializem o impacto negativo no desenvolvimento das vias 
neuronais, e acredita-se que o maior impacto esteja relacionado a baixa idade 
gestacional (GRUNAU, 2015). 
Em estudo com modelos animais realizados em ratos recém-nascidos, 
expostos estímulos nóxicos diários, apresentaram uma alteração no 
desenvolvimento do sistema da dor, decorrente da grande plasticidade cerebral 
nesta fase, tendo como consequência a diminuição dos limiares de dor na idade 
adulta. Observou-se também aumento da vulnerabilidade a distúrbios de 
comportamento no adulto mediados pelo estresse e ansiedade (ANAND et al., 
1999). Em recém-nascidos prematuros, a exposição continuada a experiências 
dolorosas e/ou de estresse sensibilizam as vias neurais imaturas, podendo ter em 
longo prazo repercussões neurológicas, tais como alterações de comportamento, de 
atenção, e aprendizagem (MELLOR et al., 2005; 2008; LOWERY et al., 2007; 
ROOFTHOOFT et al., 2014). A qualidade das experiências precoces pode 
influenciar o desenvolvimento cerebral (ALS et al., 2004). A exposição ao estresse 
precoce pode levar a redução da resposta do sistema imunológico, tendo como 
consequências a cicatrização demorada e susceptibilidade a infecções, sensibilidade 
à dor aumentada, comportamento de evitação e hipervigilância social (PAGE, 2004).  
A ativação das vias nociceptivas, por meio dos nociceptores terminais, 
promove a plasticidade aumentando progressivamente a resposta aos estímulos 
repetidos (WOOLF; SALTER, 2000). As experiências dolorosas e repetitivas 
realizadas em ratos recém-nascidos mostraram sequelas no desenvolvimento 
neuronal de longa duração. Neurônios sensoriais em desenvolvimento são mais 
vulneráveis à axotomia, e formam novos brotos, distorcendo a anatomia 




alteram o desenvolvimento e conexões futuras (ALVARES et al., 2000). A dor 
associada a procedimentos em recém-nascidos prematuros, frequentes durante o 
internamento nas unidades de cuidados intensivos, foi associada à diminuição do 
crescimento cefálico e somático no desenvolvimento pós-natal e pode alterar de 
forma permanente o processamento da dor (FITZGERALD, 2005; VINALL et al., 
2012).  
Nos recém-nascidos prematuros a dor não é autorregulada, pois a via 
descendente inibitória ainda não está madura. Além disso, o rápido desenvolvimento 
e programação do eixo hipotálamo-hipofisário-adrenal, a formação de conexões 
sinápticas, morte neuronal seletiva (apoptose) e a exposição à dor de maneira 
repetida quando o cérebro está sendo moldado e as redes corticais sendo 
integradas, podem provocar alterações tanto na estrutura quanto na função do 
desenvolvimento cerebral (FABRIZI et al., 2011; VINALL et al., 2012; VINALL; 
GRUNAU, 2014). Evidências recentes confirmam que a exposição à dor repetida em 
recém-nascidos prematuros provoca alterações micro estruturais no cérebro, nas 
estruturas subcorticais e na substância branca, contudo as estratégias disponíveis 
para proteção do cérebro ainda necessitam maiores estudos (BRUMMELTE et al., 
2012).  
Em estudo que compara as respostas fisiológicas para um agente estressor, 
em diferentes idades gestacionais, observou se uma maior vulnerabilidade dos 
prematuros mais precoces, os quais têm menor capacidade de regular suas 
respostas fisiológicas e comportamentais, quando comparados a prematuros tardios. 
Este padrão permaneceu ao longo das primeiras semanas após o nascimento 
(LUCAS-THOMPSON et al., 2008). As respostas para dor em recém-nascidos 
prematuros dependem em grande parte do estado comportamental antes do 
procedimento, sendo que quando estão em alerta e ativos, apresentam escores 
maiores de dor (LLOYD-THOMAS; FITZGERALD, 1996). Por sua vez, os estados de 
sono e vigília são influenciados por estímulos ambientais, como luminosidade, sons 
e intervenções. A posição prona promove o sono e diminuição das respostas ao 
estresse em prematuros (PENG et al., 2013).  
Um estudo objetivou comparar as diferenças de respostas frente a estímulos 
dolorosos em recém-nascidos prematuros e a termo relacionado ao gênero, nas 
primeiras horas de vida, antes de qualquer reação aprendida. Neste, não se 




nem entre idade gestacional e sexo (GUINSBURG et al., 2000). Os recém-nascidos 
do sexo masculino apresentam maior reatividade fisiológica frente ao estímulo 
doloroso quando comparados aos recém-nascidos do sexo feminino, porém as 
evidências não são fortes o suficiente para confirmar a interferência do sexo na 
resposta comportamental à dor relacionada aos procedimentos no recém-nascido 
(VALERI, GASPARDO, MARTINEZ, & LINHARES, 2014). 
2.4 ESCALAS PARA AVALIAÇÃO DA DOR NEONATAL 
A dor no recém-nascido deve ser considerada, avaliada e tratada. Para sua 
avaliação existem várias escalas a serem consideradas, que são dependentes da 
interpretação pessoal do avaliador, das condições clínicas do paciente e da resposta 
do recém-nascido frente à dor (GUINSBURG, 1999). A gradação da dor é essencial 
para a compreensão da constelação de comportamentos envolvidos nas respostas 
aos procedimentos nocivos. A avaliação realizada de maneira eficaz determina a 
intensidade e tempo de dor, auxiliando na decisão da natureza do tratamento a ser 
oferecido e sua eficácia (TADDIO; KATZ, 2005). O reconhecimento da linguagem da 
dor pelo profissional avaliador é realizado pela comunicação que existe entre o 
profissional e o recém-nascido ou entre o profissional com a mãe do recém-nascido. 
Este reconhecimento propicia cuidado qualificado, integral e humanizado (SOUSA et 
al., 2006). 
A identificação da presença ou ausência de dor na população neonatal 
necessita de ferramentas válidas, que possam ser utilizadas na pesquisa e na 
prática clínica (HOLSTI; GRUNAU; SHANY, 2011). As escalas de avaliação 
possuem limitações, principalmente para os recém-nascidos prematuros (MEEK, 
2012). O padrão ouro na avaliação de dor é o autorrelato, o que claramente não é 
possível para recém-nascido (HALL, 2012). Não havendo, portanto, um padrão ouro 
na avaliação da dor no período neonatal (HOLSTI; GRUNAU; SHANY, 2011; ARIAS; 
GUINSBURG, 2012). As escalas disponíveis são divididas em duas categorias: as 
unidimensionais, que utilizam a avaliação de apenas uma forma de expressão da 
dor, tais como respostas faciais e as escalas multidimensionais, combinam a 




alterações fisiológicas, presença de choro e alterações de sono-vigília (STEVENS et 
al., 1996; HOLSTI; GRUNAU; SHANY, 2011; ARIAS; GUINSBURG, 2012). 
Dentre as várias escalas de dor estão a Neonatal Infant Pain Scale (NIPS), 
(MOTTA, 2013; MOTTA; SCHARDOSIM; CUNHA, 2015), e a Premature Infant Pain 
Profile (PIPP) (BUENO et al., 2013). A escala NIPS, que é composta por cinco 
indicadores comportamentais e um fisiológico considera que o recém-nascido 
apresenta dor quando se atribui quatro ou mais pontos. A PIPP é composta por sete 
indicadores, a saber, idade gestacional, indicadores de sono-vigília, expressão facial 
e alterações fisiológicas (GUINSBURG et al., 1997; GUINSBURG, 1999). A 
pontuação total varia de zero a 21 pontos em recém-nascidos prematuros e indicam 
dor acima de seis pontos. Em geral as escalas são pouco específicas para os muito 
prematuros, nascidos com menos de 27 semanas. A PIPP foi desenvolvida 
considerando essa faixa etária, pois inclui idade gestacional na avaliação (GIBBINS 
et al., 2007). 
Recém-nascidos prematuros, com idades gestacionais menores, respondem 
aos estímulos dolorosos de maneira aguda e com respostas fisiológicas e diferentes 
daqueles com idade gestacional maiores (GIBBINS et al., 2007). As escalas com 
base na observação desses comportamentos apresentam fragilidade na avaliação 
da dor sentida nessa população (HOLSTI; GRUNAU; SHANY, 2011). Em revisão 
sistemática para avaliar a confiabilidade, validação, viabilidade e utilidade clínica da 
PIPP, evidenciou-se que esta escala é uma medida confiável para avaliar a dor 
relacionada a procedimentos em recém-nascidos (STEVENS et al., 2010). 
Em busca de associação com as respostas corticais detectadas por 
espectroscopia pelo infravermelho e a pontuação pela escala PIPP frente a um 
estímulo doloroso, a expressão facial foi o que mais se correlacionou com a 
atividade cortical, porém também ocorreu atividade cortical sem alteração da mímica 
facial podendo ser explicado por imaturidade do sistema motor não sincronizado. 
Conclui-se que escalas com base unicamente comportamental devem ser 
interpretadas com cuidado, pois podem subestimar a resposta frente à dor (SLATER 
et al., 2008). Algumas escalas de dor aumentam os escores para recém-nascidos 
prematuros e também para o estado comportamental de sono não valorizando a 




2.5 MEDIDAS NÃO FARMACOLÓGICAS PARA ALÍVIO DA DOR NEONATAL 
É importante tentar minimizar o sofrimento processual nas Unidades de 
Terapia Intensiva Neonatal, incluindo o gerenciamento sobre o ambiente, como 
controle de iluminação, temperatura e ruídos. O agrupamento de cuidados e 
preservar os períodos de sono proporcionam bem-estar aos recém-nascidos, 
favorecendo seu autocontrole e organização das respostas frente a estímulos 
dolorosos (GUINSBURG, 1999; SILVA et al., 2007). A avaliação e controle da dor no 
recém-nascido são ações fáceis e breves, com repercussões e benefícios em longo 
prazo (ANAND et al., 2006b). Os serviços neonatais devem estabelecer programas 
de controle de dor, incluindo avaliações de dor rotineiras, redução do número de 
manipulações do paciente, bem como a implantação de um protocolo de uso de 
medidas farmacológicas e não farmacológicas, que devem ser oferecidas ao recém-
nascido antes do evento doloroso (ANAND, 2015). 
Para procedimentos que causem dor leve, devem sem utilizadas medidas 
não farmacológicas de conforto e evitar estímulos desnecessários, (visuais, 
acústicos e vestibulares), além de proporcionar posicionamento adequado e sucção 
não nutritiva. Para os pacientes criticamente doentes, para recém-nascidos que tem 
difícil controle após procedimentos dolorosos e em procedimentos que causem 
dores moderadas a graves deve ser usada terapêutica medicamentosa adequada 
(COMMITTEE ON FETUS AND NEWBORN, 2000; GOLIANU et al., 2007; 
COMMITTEE ON NEWBORN PAIN APP; STATEMENT, 2016). 
 Entre os tratamentos não farmacológicos mais estudados estão a sucção 
não nutritiva, o aleitamento materno, a contenção realizada com cueiros ou com as 
mãos do cuidador, a posição canguru e a massagem terapêutica (HALL, 2012). 
Essas medidas apresentam resultados evidentes de controle e diminuição dos 
escores de dor (GOLIANU et al., 2007). Modular as respostas de dor no período 
neonatal tem implicações para o desenvolvimento do cérebro e para sua 
plasticidade (HONDA et al., 2013). 
Intervenções terapêuticas que proporcionam conforto/analgesia em recém-
nascidos prematuros foram correlacionadas à diminuição da hemorragia peri-
intraventricular grave (ANAND, 1998). Sabe-se que a dor neonatal repetida e 




hospitalização, ocasiona alterações no neurodesenvolvimento. A gestão sistemática 
da dor e medidas para seu controle e alívio devem ser propostas, podendo ser 
medidas não farmacológicas isoladas ou combinadas com medidas 
medicamentosas (CIGNACCO et al., 2007). A gestão do ambiente neonatal deve 
fazer parte dessa intervenção para controle e alivio da dor neonatal (WITT et al., 
2016). 
Recém-nascidos prematuros nascidos com menos de 32 semanas de idade 
gestacional não toleram muitas manipulações e rapidamente fadigam e se 
desorganizam, tanto comportamental quanto fisiologicamente, não conseguindo 
inibir suas ações, apresentando sinais de estresse até apneia (GORSKI; 
HUNTINGTON; LEWKOWICZ, 1990). Devido ao baixo tônus muscular e a 
incapacidade dos seus sistemas de auto-organização, o recém-nascido não 
consegue realizar ajustes posturais adequados (MONTEROSSO; KRISTJANSON; 
COLE, 2002). Sendo que o ambiente neonatal nem sempre permite limites 
adequados ao desenvolvimento do recém-nascido prematuro e posicionamento em 
flexão (BRASIL, 2011a). Neste sentido as intervenções posturais têm como objetivo 
delimitar o ambiente do recém-nascido, promover a autorregulação e reduzir o 
estresse fisiológico e comportamental produzido pela dor aguda (HUANG et al., 
2004; PILLAI RIDDELL et al., 2011; MCNAIR et al., 2013; CARBAJAL et al., 2015). A 
contenção e o posicionamento apropriado do recém-nascido contribuem para sua 
organização motora (MATSUDA et al., 2013). 
Um dos recursos para oferecer contenção ao recém-nascido é realizado por 
meio do ninho, confeccionado com cueiros dobrados e posicionados em formato 
oval ao redor do neonato, promovendo a organização comportamental 
(BERTOLOSSI et al., 2012; SANTOS; RIBEIRO; SANTANA, 2012). Os limites físicos 
impostos pelo ninho oferecem segurança e incentivo à postura em flexão, devendo 
haver equilíbrio entre contenção e movimentação espontânea (MONTEROSSO; 
KRISTJANSON; COLE, 2002). A sociedade Ibero Americana de Pediatria (2014) 
propôs o posicionamento no ninho, entre outros, como medida para reduzir o 
estresse nas unidades de terapia intensivas neonatais (LEMUS-VARELA et al., 
2014).  
A contenção com cueiros em recém-nascido é uma prática milenar e até o 
século 18 sua utilização foi quase universal. Atualmente tem sido utilizada em bebês 




SLEUWEN et al., 2007). O baixo custo dessa intervenção aliado ao fato de poder ser 
associada à outras terapêuticas como a sucção e as substancias adocicadas ou 
ainda com métodos farmacológicos, é um incentivo para sua utilização 
(KUCUKOGLU; KURT; AYTEKIN, 2015). 
A contenção restringe a movimentação e deve ser realizada com flexão dos 
membros inferiores mantendo posição neutra e simetria de cabeça, ombros e quadril 
(PILLAI RIDDELL et al., 2011; MCNAIR et al., 2013; CARBAJAL et al., 2015). Esta 
posição reduz o estresse causado pela desorganização motora desencadeada por 
estímulos fortes (MCNAIR et al., 2013). Os recém-nascidos contidos com cueiros 
despertam menos, tem melhor desenvolvimento muscular, melhor organização 
motora, e melhor capacidade de autorregulação (VAN SLEUWEN et al., 2007). O 
método de contenção em cueiros promove o sono profundo, diminuindo a mudança 
em estágios de sono e proporcionando o sono na posição supina. Sugere-se que 
este fato se deva a restrição motora, e consequente diminuição da vigília 
espontânea, devido à redução dos estímulos proprioceptivos do sistema de ativação 
reticular (MEYER; ERLER, 2011). A contenção refere-se a restringir a 
movimentação, e proporcionar postura em flexão similar à intrauterina podendo ser 
proporcionada por cueiros, cobertores, faixas, e pelas mãos dos pais ou da equipe 
(MCNAIR et al., 2013). Recém-nascidos contidos com as mãos do enfermeiro 
durante a administração da vacina tiveram menores escores de dor, do que aqueles 
que adotaram a posição sem contenção (KUCUKOGLU; KURT; AYTEKIN, 2015). 
Algumas considerações negativas sobre a contenção em cueiros: este 
método beneficia a posição supina, porém devido à facilidade do rolar nesta 
contenção, quando em prono aumentam-se as probabilidades da morte súbita (VAN 
SLEUWEN et al., 2007; MCDONNELL; MOON, 2014). A contenção realizada com 
extensão e adução durante o desenvolvimento da articulação coxo femoral pode 
levar a displasia de quadril (KUTLU et al., 1992; MAHAN; KASSER, 2008; 
INTERNATIONAL HIP DYSPLASIA INSTITUTE, 2013; CLARKE, 2014). A contenção 
também dificulta a visualização do recém-nascido gravemente doente e pode 




2.6 FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA 
O atendimento fisioterapêutico neonatal faz parte das estratégias de 
atendimento ao neonato e contempla os procedimentos realizados pelo 
fisioterapeuta no período que se inicia após o clampleamento do cordão umbilical e 
se prolonga até o 28° dia de vida (MEDEIROS et al., 2013). Porém existe restrição 
de atendimento nas primeiras 72h, em recém-nascidos menores de 1500g onde pois 
expões o recém-nascido prematuro a variações do fluxo sanguíneo cerebral, 
aumentando o risco de ocorrer hemorragia peri-intraventricular. Não sendo essa 
uma contraindicação absoluta frente à necessidade de desobstrução da via aérea 
(SILVA et al., 2014).  
O fisioterapeuta nas unidades de terapia intensivas neonatais é responsável 
pela avaliação, prevenção e tratamento fisioterapêutico respiratório e motor e atua 
junto à equipe multidisciplinar neonatal na aplicação de gases medicinais, ventilação 
mecânica invasiva e não invasiva nos protocolos de desmame e extubação, além de 
realizar nas manobras desobstrutivas, reexpansivas e a aspiração de secreções 
(JOHNSTON et al., 2012). Os procedimentos de fisioterapia respiratória em recém-
nascidos prematuros, em ventilação mecânica, durante a primeira semana de vida 
não influenciam de forma significativa a função cardiopulmonar, não comprometendo 
a estabilidade do recém-nascido (NICOLAU; FALCÃO, 2010).  
Os objetivos de tratamento fisioterapêutico neonatal consistem 
primariamente na remoção de secreções brônquicas, mantendo a permeabilidade 
das vias aéreas (MEDEIROS et al., 2013). Permitindo a manutenção e/ou ganho de 
volumes pulmonares, com consequente otimização de trocas gasosas e diminuição 
do trabalho respiratório (NICOLAU; LAHÓZ, 2007; NICOLAU; FALCÃO, 2010; 
JOHNSTON et al., 2012; BILAN; POORSHIRI, 2013). As manobras de higiene 
brônquica ou manobras desobstrutivas favorecem o deslocamento das secreções e 
a subida para regiões mais externas dos pulmões, por meio da aceleração do fluxo 
expiratório promovendo a tosse e deslocando as secreções. Quando a tosse é 
ineficiente ou na presença de tubo endotraqueal a aspiração se faz necessária 
(JOHNSTON et al., 2012). Algumas técnicas podem ser utilizadas sozinhas ou 
associadas, entre elas estão a vibração torácica (LANZA et al., 2010), a vibro 




2007). A aspiração de secreções da cânula endotraqueal ou de vias aéreas 
superiores finaliza o processo de remoção das secreções mobilizadas com o uso 
dessas técnicas (ANTUNES et al., 2006; NICOLAU; LAHÓZ, 2007; LANZA et al., 
2010; NICOLAU; FALCÃO, 2010; DE GODOY; ZANETTI; JOHNSTON, 2013; 
MARTINS et al., 2013). O recém-nascido prematuro apresenta tórax complacente, 
retificação das costelas, e diminuição da área de justaposição entre as costelas e 
diafragma. Os músculos intercostais são ineficientes nesta fase, proporcionando 
maior instabilidade na caixa torácica. As manobras devem ser escolhidas com 
cuidado e executadas com habilidade, devendo haver uma adaptação anatômica da 
mão do terapeuta com a caixa torácica do recém-nascido prematuro. (SARMENTO, 
2007) 
A grande maioria dos recém-nascidos internados em uma unidade de terapia 
intensiva neonatal necessita de algum suporte de oxigenoterapia pela imaturidade 
do sistema pulmonar (BARBOSA et al., 2011). Entre as tecnologias oferecidas 
estão: oxigênio suplementar através do uso de cateter nasal ou de oxi-Hood, 
continuous positive airway pressure e a ventilação mecânica (TAMEZ; SILVA, 2009). 
O suporte ventilatório nos recém-nascidos prematuros tende a ser protetor, sendo a 
ventilação não invasiva a primeira escolha. Igualmente, os recém-nascidos de 
extremo baixo peso compõem grupo mais vulnerável, necessitando maior suporte 
ventilatório invasivo (RATOLA et al., 2015). O oxi-Hood é um dispositivo em forma 
de capacete que oferece oxigênio e ar comprimido aquecido, umidificado para 
recém-nascido que respiram espontaneamente e necessitam concentram de 
oxigênio inferior a 60% (ANTUNES; NASCIMENTO, 2013). O suporte fornecido pela 
oxigenoterapia estabiliza a função pulmonar necessitando de fisioterapia respiratória 
e aspiração de vias aéreas superiores (BARBOSA et al., 2011). 
A aspiração de vias aéreas superiores, ou de nasofaringe ou orofaringe tem 
como objetivo estimular a tosse e/ou aspirar secreções do trato respiratório quando 
os pacientes têm impossibilidade de fazê-lo espontaneamente (GUIDELINES; NHS, 
2011). Este procedimento pode causar alterações nos parâmetros fisiológicos 
(BARBOSA et al., 2011). A aspiração consiste na colocação de um cateter ou sonda 
de aspiração através da via aérea superior ou da via aérea artificial para a traqueia e 
aplicação de pressão negativa no momento da retirada desta sonda, com objetivo de 
remover secreções e prevenir a obstrução desta via artificial (AARC CLINICAL 




aspiração da cânula endotraqueal, após refixação da cânula e após as mudanças de 
decúbito para prevenir microaspirações (CHAO et al., 2009). 
A necessidade de aspiração é determinada pela ausculta pulmonar, que 
indica a presença de secreção ou obstrução nas vias aéreas ou pela visualização de 
secreção na cânula endotraqueal (BARBOSA et al., 2011). A American Association 
for Respiratory Care recomenda que a aspiração endotraqueal em recém-nascidos 
não seja realizada rotineiramente e somente na presença de secreções. Recomenda 
também, minimizar a utilização de instilação de solução fisiológica para que não seja 
uma rotina, bem como a utilização, preferencialmente, do sistema fechado. Ademais 
a sonda de aspiração deve ocluir no máximo 70% da cânula endotraqueal, e a 
duração do evento de aspiração deve ser de até 15 segundos (AARC CLINICAL 
PRACTICE GUIDELINE, 2010). O uso de luvas durante o procedimento de 
aspiração diminui o risco de contaminação cruzada e protege a equipe (SOLE; 
BENNETT, 2014). Em pediatria, a pressão negativa do vácuo deve estar ajustada 
entre 80-100 mmHg (GUIDELINE NHS, 2014). A aspiração endotraqueal em 
pacientes intubados pode estar associada a complicações hemodinâmicas que 
incluem hipoxemia arterial, arritmias cardíacas (WALSH et al., 1989). A aspiração de 
vias aéreas é o procedimento doloroso realizado com maior frequência, sendo 
responsável por 23% de todos os procedimentos realizados com recém-nascidos em 





3 MATERIAL E MÉTODO 
3.1 LOCAL E PERÍODO DE ESTUDO 
O estudo foi realizado na UTI Neonatal do Complexo Hospital de Clínicas da 
UFPR, no período março de 2014 a maio de 2015. 
Trata-se de um centro terciário para atendimento neonatal, em um hospital 
universitário federal, cuja maternidade é credenciada pelo gestor do Sistema único 
de Saúde como centro de referência para Gestação de Alto Risco para Curitiba e 
Região Metropolitana. 
A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Complexo Hospital de Clínicas 
da UFPR dispõe de 10 leitos e faz parte do Serviço de Neonatologia que abrange 
também a Unidade de Cuidados Intermediários Neonatal Convencional, (com 10 
leitos), Unidade de Cuidados Intermediários Neonatal Canguru, (com 5 leitos) e o 
Alojamento Conjunto (com 16 leitos). 
A taxa de ocupação dos leitos disponíveis no Serviço de Neonatologia é 
próxima ou superior a 100%. Sendo que 90 a 95% dos leitos são ocupados por 
neonatos nascidos na Maternidade do CHC-UFPR. 
3.2 TIPO DE ESTUDO 
Estudo do tipo Antes e Depois. 
3.3 HIPÓTESE DE ESTUDO 
H0 = A contenção não diminui os escores de dor em recém-nascidos 
prematuros submetidos à aspiração de vias aéreas. 
H1 = A contenção diminui os escores de dor em recém-nascidos prematuros 




3.4 INTERVENÇÃO  
A intervenção foi constituída de posicionamento no ninho, Grupo Antes, e 
contenção em cueiro, Grupo Depois, durante a aspiração de secreções do trato 
respiratório.  
3.5 POPULAÇÃO FONTE 
No estado do Paraná, no ano de 2014, foram contabilizados pelo DATASUS 
699 nascidos com idade gestacional 22 a 27 semanas e 1606 com idade gestacional 
28 a 31 semanas, totalizando 2305 recém-nascidos prematuros com menos de 32 
semanas. No município de Curitiba, neste mesmo período, nasceram 101 com idade 
gestacional entre 22 a 27 semanas, 249 com idade gestacional 28 a 31 semanas, 
totalizando 350 nascimentos prematuros com menos de 32 semanas (BRASIL, 
2014).  
Destes, no ano de 2014 estiveram internados na UTI Neonatal do Hospital 
de Clínicas – UFPR (HC/UFPR) 13 recém-nascidos com idade gestacional 22 a 27 
semanas e 52 recém-nascidos com idade gestacional 28 a 31 semanas, ou seja, 63 
recém-nascidos prematuros.  
Durante o período da coleta de dados, de maio de 2014 a maio de 2015, 
nasceram 76 recém-nascidos prematuros com menos de 32 semanas. 
3.6 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
Fizeram parte do estudo os recém-nascidos que obedeceram aos seguintes 
critérios de inclusão: 
- Recém-nascidos prematuros com idade gestacional de 24 a 32 
semanas. 
- Ter nascido no centro obstétrico do Complexo Hospital de Clinicas e 




- Ter indicação clínica para fisioterapia respiratória e aspiração de vias 
aéreas superiores e de cânula endotraqueal. 
- Estar entre o segundo e o sétimo dia de vida. 
- Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
pelos pais ou responsáveis. (Apêndice 1) 
3.7 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Como critérios de exclusão foram considerados os recém-nascidos que 
apresentaram as seguintes características: 
- Presença de síndromes genéticas, distúrbios neurológicos, malformação 
congênita de cabeça, pescoço ou sistema nervoso central.  
- Pacientes com hipertensão pulmonar. 
- Utilizando altos parâmetros de ventilação mecânica. 
- Utilizando medicação inotrópica. 
- Transferência externa antes da primeira coleta de dados. 
- Óbito antes da primeira coleta de dados.  
3.8 POPULAÇÃO DE ESTUDO 
Considerando os critérios de inclusão e exclusão, constitui-se a população 
de estudo 22 recém-nascidos prematuros, internados na Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal do Complexo Hospital de Clínicas - UFPR. 
3.9 GRUPO ANTES - NINHO 
O grupo Antes foi constituído pelos 22 recém-nascidos que preencheram os 
critérios de inclusão e exclusão, receberam 50 intervenções no período da manhã.  
A intervenção não farmacológica realizada no Grupo Antes, foi a 
manutenção do posicionamento do recém-nascido no ninho, realizado com cueiros, 




procedimento de fisioterapia respiratória e aspiração vias aéreas superiores 
precedida ou não por aspiração da cânula endotraqueal, conforme Figura 3. Este 






FIGURA 3: DOBRADURA DO NINHO COM CUEIROS 
 
FONTE: O Autor, 2015. 
 
 
Registrou-se no instrumento de coleta de dados (Apêndice 2) os parâmetros 
fisiológicos, frequências respiratória e cardíaca, saturação periférica de oxigênio pela 
oximetria de pulso, e avaliação da dor pelos escores NIPS e PIPP. Esses 




fisioterapia e antes do procedimento de aspiração (T1), imediatamente após o 
término do procedimento (T2) e cinco minutos após o término do procedimento (T3). 
Nos últimos 5 minutos o paciente não era tocado por nenhum profissional. A 
aplicação dos escores de dor foi realizada pelo profissional de enfermagem 
responsável pelo cuidado diário do recém-nascido ou na impossibilidade deste pela 
demanda de trabalho com outro recém-nascido, por fisioterapeuta da equipe, exceto 
a pesquisadora, os quais haviam sido previamente capacitados. A representação 
esquemática do método de tralho está representada no fluxograma apresentado na 
Figura 4. 
3.10 GRUPO DEPOIS – CONTENÇÃO  
O grupo Depois foi constituído pelos 22 recém-nascidos que preencheram 
os critérios de inclusão e exclusão, receberam 50 intervenções no período da tarde.  
A intervenção não farmacológica deste grupo foi realizada no segundo 
atendimento diário, no período da tarde, e se caracterizou pela contenção do recém-
nascido por meio de cueiros. A contenção foi realizada com um cueiro, dentro da 
incubadora, em decúbito dorsal antes da aspiração de vias aéreas superiores e ou 
de CET, mantendo o tórax descoberto para que fosse possível realizar a verificação 
da frequência respiratória, e os membros superiores e inferiores ficaram contidos. 
Esse grupo foi denominado de Contenção.  
Registrou-se no instrumento de coleta de dados (Apêndice 2) os seguintes 
parâmetros fisiológicos: frequências respiratória e cardíaca, saturação periférica de 
oxigênio pela oximetria de pulso, e avaliação da dor pelos escores NIPS e PIPP.  
Os parâmetros foram anotados em três momentos, a saber: imediatamente 
após a fisioterapia e antes do procedimento de aspiração (T1), imediatamente após 
o término do procedimento (T2) e cinco minutos após o término do procedimento 
(T3). Nos últimos 5 minutos o paciente não era tocado por nenhum profissional. A 
aplicação dos escores de dor foi realizada pelo profissional de enfermagem 
responsável pelo cuidado diário do recém-nascido ou por fisioterapeuta da equipe, 




FIGURA 4 - FLUXOGRAMA DO MÉTODO EMPREGADO 
 
Fonte: O autor (2015) 
 
 
3.11 AMOSTRA E TÉCNICA DE AMOSTRAGEM  
Foi utilizada amostra de conveniência. No período de coleta de dados, de 
maio de 2014 até maio de 2015, nasceram 76 recém-nascidos prematuros com 
menos de 32 semanas de idade gestacional. Dos quais 43 atenderam os critérios de 
inclusão e 22 foram incluídos por amostragem de conveniência e 54 foram 
excluídos, dos quais 10 por não ter indicação para fisioterapia, 8 por transferência 
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apresentarem criticamente doentes, 3 nascidos malformados, 1 por não concordar 
em participar. (Figura 4) 
 
FIGURA 4 - FLUXOGRAMA CRITÉRIOS DE INCLUSÃO EXCLUSÃO 
 
Fonte: O autor, 2015. 
 
Os 22 pacientes incluídos foram submetidos a 50 procedimentos de 
fisioterapia respiratória e aspiração de vias aéreas superiores pela manhã e de 
modo semelhante. A 50 procedimentos de fisioterapia respiratória e aspiração de 
vias aéreas pela tarde, o que resultou na coleta de dados de 100 eventos de 
intervenção sobre estes recém-nascidos. O cálculo amostral foi estimado 






















3.12 MÉTODOS DE SEGUIMENTO 
A pesquisadora acompanhava os internamentos na unidade, selecionando 
os recém-nascidos com idade gestacional menor que 32 semanas. Posteriormente, 
acompanhava as avaliações médicas para considerar a necessidade de pelo menos 
dois atendimentos diários de fisioterapia respiratória com aspiração de vias aéreas 
superiores, podendo ser precedidas por aspiração de cânula endotraqueal, no caso 
dos pacientes que estavam em ventilação mecânica invasiva. 
Após a inclusão da amostra, os horários de coleta eram estabelecidos com a 
equipe de enfermagem, por meio de identificação na incubadora, e as aspirações de 
secreções do trato respiratório ficavam ao encargo da pesquisadora. Porém, em 
caso de necessidade clínica do paciente, este procedimento era realizado fora dos 
períodos pré-estabelecidos, por outra pessoa da equipe, sendo excluindo esta 
coleta. 
3.13 DESFECHOS CLÍNICOS 
Como desfecho clínico primário esperou-se que os recém-nascidos 
prematuros pontuassem menos dor quando fossem contidos em cueiros 
comparando com o posicionamento no ninho, durante a aspiração de vias aéreas e 
ou de cânula endotraqueal.  
3.14 FONTES DE VIÉS E VARIÁVEIS QUE AFETAM O DESFECHO 
Não houve controle dos eventos dolorosos que o recém-nascido recebia, 
pois dependiam da necessidade clínica. E a aplicação das escalas de dor foi 




3.15 VARIÁVEIS DO ESTUDO 
A avaliação pela escala NIPS, varia de 0 a 7 pontos e considera dor a partir 
de 4 pontos (MOTTA; SCHARDOSIM; CUNHA, 2015). Para análise estatística foram 
considerados os resultados de presença de dor quando pontuou 4 pontos ou mais, 
ou ausência de dor, quando pontuou até três pontos. A escala NIPS está detalhada 
no Quadro 1. 
QUADRO 1 – ESCORE NIPS 
INDICADOR 0 PONTO 1 PONTO 2 PONTOS 
Expressão facial Relaxada Contraída -- 
Choro Ausente Resmungos Vigoroso 
Respiração Regular Diferente da basal -- 
Membros Superiores Relaxados Fletidos ou Estendidos -- 
Membros Inferiores Relaxados Fletidos ou Estendidos -- 
Estado de Alerta Dormindo e/ou Calmo Agitado e/ou Irritado -- 
Fonte:  Adaptado de: MOTTA; SCHARDOSIM; CUNHA (2015). 
O escore de avaliação da dor PIPP encontra-se apresentado no Quadro 2. A 
pontuação da Escala PIPP varia de zero a 21 pontos, pontuações iguais ou acima 
de sete pontos indicam presença de dor, e acima de 12 pontos presença de dor 
moderada a intensa (BUENO et al., 2013). Esta é a única escala multidimensional de 
dor que inclui a idade gestacional, onde os recém-nascidos com menos de 28 
semanas pontuam mais (DE MELO et al., 2014). Para fins estatísticos foram 
considerados ausência de dor até seis pontos e presença de dor igual ou acima de 
sete pontos. 
3.15.1 Escala NIPS 




QUADRO 2 – ESCORE PIPP 
 Indicadores 0 Ponto 1 Ponto 2 Pontos 3 Pontos 
Observar o 
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Fonte: Adaptado de: BUENO et al. (2013) 
LEGENDA: RN – recém-nascido; FC – frequencia cardíaca; bpm – batimentos por minuto; sat  
O2 – saturação periférica de oxigênio; idade gestacional – idade gestacional 
 
3.15.3 Dados vitais 
Foram considerados os seguintes valores para os parâmetros fisiológicos 
dos recém-nascidos prematuros: Frequência Cardíaca - 120 – 160 batimentos por 
minuto, Frequência Respiratória - 40 – 60 respirações por minuto (CLOHERTY, JP; 
EICHENWALD, ARS; STARK. AR, 2005).  Saturação periférica de oxigênio pela 






O padrão ouro para a estimativa da idade gestacional pré-natal é realizado 
por meio da ultrassonografia obstétrica realizada preferencialmente entre a 10a e 13a 
semana de gestação (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND 
GYNECOLOGISTS (ACOG), 2014).  
Na falta do ultrassom pré-natal a idade gestacional pós-natal é estimada 
pelo método New Ballard, sendo determinada pela inspeção de diversos sinais 
físicos e características neurológicas, variando conforme a idade e maturidade do 
feto. É adequada para todos e recém-nascidos e possui precisão na avaliação de 
recém-nascidos prematuros (BALLARD et al., 1991). 
De acordo com o tamanho ao nascimento, os recém-nascidos podem ser 
classificados pela curva de Fenton utilizando o 10º percentil para Pequenos para 
Idade Gestacional (PIG), e 90º percentil, para Grandes para Idade Gestacional 
(GIG), como. Assim, recém-nascidos prematuros podem ser classificados também 
como Adequados para a idade gestacional (AIG), PIG ou GIG (FENTON, et al., 
2013).  
 
O escore de Apgar é um método de avaliação do recém-nascido realizado 
pelo médico na sala de parto no primeiro, quinto minuto de vida. São avaliados a 
frequência cardíaca, respiração, tônus muscular, irritabilidade e coloração da pele. 
Cada item recebe notas de 0 a 2, somando um total de 10 pontos. É utilizado como 
diagnóstico de asfixia neonatal, mas não são empregadas para determinar a 
indicação de reanimação (Brasil, Saúde, & OPAS, 2012). 
3.15.4 Idade gestacional pós-natal  
3.15.5 Classificação quanto ao tamanho do recém-nascido 




3.16 PROCEDIMENTOS DE ESTUDO 
Os recém-nascidos prematuros passaram por avaliação clínica pelo médico 
da unidade, após a indicação, foram atendidos unicamente pela pesquisadora, por 
meio de manobras de fisioterapia respiratória desobstrutiva. As manobras utilizadas 
foram compressão descompressão torácica, com estabilização da caixa torácica, 
vibro-compressão. Todas as manobras foram realizadas com suavidade levando-se 
em conta a alta complacência da caixa torácica. (JOHNSTON et al., 2012; SILVA et 
al., 2014).  
Os recém-nascidos prematuros participantes da pesquisam receberam dois 
atendimentos diários, sempre após um período de pelo menos 1hora e 30 minutos 
sem manuseio. Sendo a primeira sessão de fisioterapia no período da manhã no 
Grupo Ninho, com o paciente posicionado em decúbito dorsal no ninho, conforme 
padrão de cuidados da unidade e a segunda no período da tarde, Grupo Contenção, 
com o paciente em decúbito dorsal, e contido com cueiro, com o tórax mantido 
visível. O atendimento de fisioterapia nesta pesquisa teve um tempo médio de 15 
minutos, contados a partir do momento em que se realizou a ausculta, ate o final das 
manobras. 
Para a aspiração das vias aéreas superiores foram utilizados os seguintes 
materiais: vácuo de parede, sonda de aspiração com válvula tamanho quatro ou 
seis, luvas de procedimento, solução de soro fisiológico a 0,9%. O procedimento 
realizado constituiu-se na instilação uma a duas gotas de solução de soro fisiológico 
na narina, introdução da sonda, aberta e aspiração do conteúdo, na saída da sonda. 
Repetiu-se o procedimento duas vezes em cada narina. Todas as aspirações foram 
realizadas unicamente pela pesquisadora. 
3.16.1 Fisioterapia respiratória 




Para a aspiração de cânula endotraqueal foram utilizados os seguintes 
materiais: vácuo de parede, sistema de aspiração fechado, Trach Care – Kimberly-
Clark, em uso na unidade. Foi realizada a medida do comprimento da cânula, por 
meio da localização do número na cânula e na sonda de aspiração, introduziu a 
sonda até coincidirem os números de ambas e instila-se pequena quantidade se 
solução fisiológica 0,9%, quando necessário, realizando-se a aspiração na retirada 
da sonda, sem abrir o circuito respiratório. 
Os recém-nascidos prematuros foram posicionados em decúbito dorsal, com 
semiflexão de membros inferiores, dentro do ninho. O ninho foi elaborado com 
cueiros dobrados, colocados ao redor do recém-nascido na forma oval, como forma 
de contenção, não impossibilitando seus movimentos ativos. (FIGURA 5) 
FIGURA 5: POSICIONAMENTO DO RECÉM-NASCIDO PREMATURO NO 
NINHO 
 
FONTE: O Autor, 2016. 
 





Para contenção em cueiro o recém-nascido é colocado sobre um cueiro em 
decúbito dorsal, e teve seu corpo envolvido pelo mesmo, mantendo-se a flexão de 
membros inferiores, com os pés apoiados no cueiro, em flexão coxofemoral. Os 
membros superiores ficaram contidos ao lado do tórax. A contenção foi realizada 
com maior restrição dos movimentos. O recém-nascido foi contido mantendo-se o 
tórax exposto, para facilitar a visualização e manuseio do tórax. (FIGURA 6) 
 
 
3.16.4 Posicionamento: Contenção 
FIGURA 6: POSICIONAMENTO DO RECÉM-NASCIDO PREMATURO EM 








3.16.5 Avaliação da dor 
A avaliação da dor foi realizada em três momentos, imediatamente após a 
fisioterapia, imediatamente após a aspiração de vias aéreas e cinco minutos após a 
aspiração. Utilizaram-se as Escalas NIPS e PIPP que foram aplicadas pelo 
profissional de enfermagem responsável pelo cuidado do paciente ou na 
impossibilidade deste pela sua demanda de trabalho com outro recém-nascido, por 
fisioterapeuta integrante da equipe, que não a pesquisadora. 
A saturação periférica de oxigênio e frequência cardíaca foram mensuradas 
pelo oxímetro de pulso digital Omehda. A frequência respiratória foi contada durante 
um minuto utilizando-se de relógio presente nas salas da Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal.  
Peso, sexo do paciente e informações clínicas foram coletados do prontuário 
do paciente.  
3.16.7 Rotina da UTIN 
Em recém-nascidos com menos de 32 semanas permanecem em 
incubadoras aquecidas e preferencialmente umidificas, posicionados no ninho feito 
com cueiros dobrados. Os cuidados diários de enfermagem tendem a ser agrupados 
e ocorrem a cada três horas, a partir das 8h da manhã. Nestes momentos são 
efetuados a gavagem do colostro, verificação da temperatura, mudança de decúbito 
e se necessário a instalação de medicação e punção de calcâneo. As trocas de 
fraldas ocorrem a cada 6 horas. Nestes recém-nascidos prematuros não ocorre 
banho diário, somente higiene na região ocular e de fraldas. Entre 7 e 8 horas da 
manhã os recém-nascidos são pesados fora da incubadora. A incubadora é 
higienizada e tem seus lençóis trocados.  




O exame clínico executado pelo médico ocorre preferencialmente neste 
primeiro horário da manhã. A medição da glicemia sanguínea é realizada 
preferencialmente coincidindo os horários das coletas sanguíneas, mas podem 
ocorrer por meio de punções de calcâneo. Na primeira semana de vida as 
medicações são infundidas preferencialmente em cateteres venosos umbilicais ou 
em cateteres venosos centrais de inserção periférica, e na ausência desses em 
punções periféricas. A punção arterial para coleta de exames acontece 
preferencialmente entre 10 e 11 horas da manhã e é executado pelos médicos. 
Conforme a necessidade clínica de cada recém-nascido pode ocorrer procedimentos 
médicos, de enfermagem, de fisioterapia, de fonoaudiologia ou exames a beira leito, 
como radiografias, ecografias cerebrais ou cardiológicas, eletroencefalogramas ou 
procedimentos invasivos, como drenagens, intubações e extubações entre outros. 
Na rotina foram reservados horários para que os recém-nascidos não 
recebessem nenhum tipo de intervenção, não são tocados nem expostos a 
manuseios, são denominados horários de soninho, ocorrem no período da manhã, 
entre 11:30 às 13:30 horas e a noite entre 23:30 às 1:30 horas. 
Para os pacientes incluídos neste estudo optou-se pelo atendimento da 
manhã ocorrer antes do banho e peso realizado pela enfermagem, ou após 1 hora e 
30 minutos do procedimento. No período da tarde, logo após o horário do soninho e 
antes do procedimento das 14 horas da enfermagem, ou após 1 hora e 30 minutos 
do procedimento. Isto é após, um período onde o recém-nascido não sofria 
intervenções e manipulações há pelo menos 1 hora em ambos os períodos. 
Antes do início da coleta de dados foi realizado capacitação da equipe 
multiprofissional. Participou a totalidade da equipe de enfermagem e de fisioterapia 
da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, atuantes em junho e agosto de 2014, 
constituída por 55 profissionais tratando-se de nove enfermeiros, 16 técnicos de 
enfermagem e 30 auxiliares de enfermagem e uma fisioterapeuta e três residentes 
de fisioterapia em pediatria.  
Inicialmente aplicou-se um instrumento elaborado para esta investigação 
denominado pré-teste, que foi constituído por duas partes. Na primeira parte 




constaram os dados relacionados à categoria profissional, idade, qualificação, 
participação prévia de treinamento que abordassem o tema dor em neonatologia, 
tempo de atuação na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. A segunda parte 
tratava de respostas a um questionário contendo três perguntas para serem 
respondidas espontaneamente: a) Quais os procedimentos que considera doloroso 
na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal? b) Quais as medidas não farmacológicas 
que conhece para Unidade de Terapia Intensiva Neonatal? c) Quais as 
características a serem observadas para avaliação da dor neonatal? 
Na sequencia foi realizada uma capacitação para equipe multiprofissional no 
formato de aula explicativa. Foram abordados os aspectos gerais da dor no 
prematuro, procedimentos dolorosos, reconhecimento de sinais e medidas não 
farmacológicas para alívio da dor. Foram apresentadas duas escalas para avaliação 
da dor, a NIPS e a PIPP. Para treinamento das escalas foi realizado uma 
videogravação de uma punção arterial para coleta de exames de rotina. Com isso 
conseguiu-se que o evento doloroso e as reações do paciente frente à dor fossem 
sempre as mesmas, facilitando o treinamento da equipe. A videogravação foi 
realizada com TCLE assinado pelos pais de recém-nascido prematuro internado na 
UTIN. (Apêndice 3) 
Para contemplar toda a equipe neonatal foram realizadas 20 aulas 
distribuídas nos três turnos de trabalho, sendo que cada membro da equipe 
participou uma única vez. Tais aulas duravam cerca de 30 minutos e no mesmo dia 
era realizada a coleta de dados com um questionário denominado pós-teste, no 
mesmo formato do pré-teste. Este instrumento de coleta de dados está apresentado 
no Apêndice 4. (Apêndice 4: Instrumento de coleta de dados da equipe). 
A capacitação foi realizada com assinatura de TCLE, (Apêndice 5: TCLE 
equipe), e seus resultados estão apresentados em formato de artigo (produção 
acadêmica). 
3.17 TABULAÇÃO E GERENCIAMENTO DE DADOS 
Todos os dados dos pacientes incluídos no estudo foram coletados e 
registrados no instrumento de coleta de dados pelo pesquisador (Apêndice 2: 




foram realizadas pelo profissional de enfermagem responsável pelo paciente no 
momento da coleta ou por fisioterapeuta integrante da equipe da Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal – CHC, que haviam sido devidamente treinados pela 
pesquisadora. Os dados referentes às escalas de dor e sinais vitais foram coletados 
em três momentos, imediatamente antes do procedimento de aspiração das vias 
aéreas, imediatamente após a aspiração de vias aéreas e cinco minutos após o 
termino do procedimento. Posteriormente os dados foram digitados em planilha 
eletrônica Microsoft Excel®, conferidos e exportados para softwares de estatística 
Statistic (Statsoft®), de propriedade do Programa de Pós-Graduação em Saúde da 
Criança e do Adolescente, para análise de dados. 
3.18 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
A intervenção foi constituída de posicionamento no ninho, Grupo Antes, ou 
contenção em cueiro, Grupo Depois, durante a aspiração de secreções do trato 
respiratório. A resposta terapêutica foi avaliada por meio dos escores de dor NIPS e 
PIPP, e foi classificado como presença ou ausência de dor.  
As variáveis do estudo foram: Escores NIPS e PIPP, os parâmetros 
fisiológicos frequência cardíaca e respiratória e saturação periférica de oxigênio por 
oximetria de pulso, sexo, idade gestacional, peso e escore Apgar no quinto minuto. 
Considerando a hipótese relacional, as variáveis de intervenção Ninho ou 
Contenção foram posicionadas como variáveis independentes e como variáveis 
dependentes os escores NIPS e PIPP e os parâmetros fisiológicos. 
Inicialmente realizou-se a estatística descritiva, com medidas de tendência 
central e de dispersão para as variáveis contínuas e frequência absoluta e relativa 
para as variáveis categóricas. A estatística inferencial foi realizada de acordo com os 
grupos de estudo e objetivos da pesquisa. Para análise dependente das variáveis 
categóricas foi realizado o teste Mc Nemar, e para análises independentes foi 
realizado o teste Exato de Fisher e Qui quadrado de Pearson. Para análise das 
variáveis contínuas de amostras dependentes foi realizado o Teste T Student para 
amostras dependentes. Para comparar a diferença entre duas medianas foi 





A amostra foi calculada considerando o nível de significância de 5%, erro do 
tipo II de 10% e magnitude do efeito mínimo de 25%, obtendo poder de teste de 
90%. 
3.19 ÉTICA EM PESQUISA  
O estudo foi submetido à avaliação e aprovação pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa em seres Humanos/HC-UFPR, sob parecer número 706.623 (Anexo 1: 
Parecer CEP).  
Para a realização da pesquisa foi utilizado o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE), obrigatório para pesquisas em seres humanos, conforme 
Resolução n° 466 de 12/12/201, o qual foi assinado pelos pais dos recém-nascidos 
(Apêndice 1: TCLE Recém-nascidos). 
3.20 MONITORIZAÇÃO DE PESQUISA 
A pesquisa foi realizada considerando as medidas de proteção e 
minimização de riscos, confidencialidade, responsabilidade do pesquisador, e da 
instituição, conforme acordo de compromisso firmado com o Comitê de Ética em 
Pesquisa do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Paraná na 
ocasião da submissão do projeto, conforme parecer. (Anexo 2)  
3.21 FOMENTO PARA PESQUISA, PROFISSONAIS E SERVIÇOS ENVOLVIDOS 
Esta pesquisa contou com a colaboração do Complexo Hospital de Clínicas 
da Universidade Federal do Paraná por conceder licença de 30 dias para a 
pesquisadora para fins de estudo. Bem como, todos os materiais utilizados para os 
procedimentos de fisioterapia, aspiração de vias aéreas superiores, de cânula 
endotraqueal e, monitoração de dados vitais que são utilizados de forma rotineira na 
Unidade de Neonatologia e Terapia Intensiva Neonatal do Complexo Hospital de 




Contou ainda com a colaboração da equipe de enfermeiras, técnicas e 
auxiliares de enfermagem e de fisioterapeutas da UTIN do Complexo Hospital de 
Clinicas da Universidade Federal do Paraná. As despesas com material de escritório 





Constituiu a amostra deste estudo 22 recém-nascidos prematuros, que 
receberam de dois a dez procedimentos de aspiração, totalizando 100 intervenções, 
as quais foram divididas em dois grupos. O perfil dos pacientes que participaram 
deste estudo está apresentado na Tabela 1. 
TABELA 1 - CARACTERÍSTICAS DOS RECÉM-NASCIDOS PREMATUROS 
CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA ESTUDADA (n=22) n (%) MIN-MAX; DP 
Sexo (M/F) (n%) 12 (55%) / 10 (45%) 
Idade gestacional ao nascimento (semanas) (Média ± DP) 28,4 ± 2,34 
Peso ao nascimento (Mediana amplitude) 1025,45 (510,0 – 2230,0) 
Peso nascimento (gramas) (n%)  
500 -1000  11 (50,0%) 
1001-1500 6 (27,3%) 
Acima 1501 5 (22,7%) 
Escore de Apgar 5° minuto (n%)  
Menor que 3 2 (10%) 
Entre 4 e 6 3 (15%) 
Maior ou igual a 7 15 (75%) 
FONTE: o autor, 2015 
LEGENDA: Min – mínimo; Max – máximo; M – masculino; F- feminino; DP – Desvio Padrão. 
A mediana de dias de vida no momento da coleta foi de 4 dias variando de 2 
a 7dias. Dos 100 casos coletados 4 (4%) estavam em ar ambiente, e 96 (96%) 
recebiam oxigênio suplementar sendo assim ofertado: cateter 12 (12%), continuous 
positive airway pressure 48 (48%), ventilação mecânica invasiva 36 (36%), não 
havendo diferença estatisticamente significativa entre os casos que pontuaram e não 
pontuaram dor pelas escalas NIPS e PIPP. (p=0,54 Teste exato de Fisher) 
As demais variáveis avaliadas, presença de dreno abdominal (p=0,54), 
presença de fototerapia (p=0,24), estar alimentando ou jejum (p=0,54), tipo de 




apresentaram diferença significativa entre os grupos e a presença de dor (Teste 
exato de Fisher). 
Dos 22 pacientes, três (13,6%) recebiam infusão continua de medicação 
analgésica, não apresentando diferença estatisticamente significativa.  
As escalas de dor NIPS e PIPP foram interpretadas com presença ou 
ausência de dor. Escala NIPS, foi considerado presença de dor quando pontuava 
igual ou acima de quatro pontos, e na escala PIPP, foi considerado presença de dor 
igual ou acima de sete pontos.  
Na Tabela 2, pelo escore NIPS, foram detalhadas as áreas de concordância, 
isto é, quando os recém-nascidos que pontuaram dor foram colocados em 
contenção dos 16 (32%), 10 (62,5%) passaram a não pontuar mais dor.  
TABELA 2 - COMPARAÇÃO DA PRESENÇA DE DOR PELO ESCORE NIPS 
ENTRE OS GRUPOS NINHO E CONTENÇÃO 




 Sem dor 29 (85,3%) 5 (14,7%) 34 (68,0%) 
Com dor 10 (62,5%) 6 (37,5%) 16 (32,0%) 
 Total 39 (78,0%) 11 (22,0%) 50 (100,0%) 
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: Teste estatístico McNemar: p < 0,01 
Na Tabela 3, pelo escore PIPP, conforme as áreas de concordância, quando 
os indivíduos que pontuaram dor foram colocados em contenção, dos 26 (52%), 10 
(38,5%) passaram a não pontuar mais dor. 
TABELA 3 - COMPARAÇÃO DA PRESENÇA DE DOR PELO ESCORE PIPP 
ENTRE OS GRUPOS NINHO E CONTENÇÃO 




 Sem dor 18 (75,0%) 6 (25,0%) 24 (48,0%) 
Com dor 10 (38,5%) 16 (61,5%) 26 (52,0%) 
 Total 28 (56,0%) 22 (44,0%) 50 (100,0%) 
FONTE: O autor (2016) 




Comparação dos resultados entre grupos Ninho e Contenção, pela escala 
NIPS de acordo com sexo, idade gestacional, peso e Escore de Apgar no quinto 
minuto, no momento T2, imediatamente após a aspiração, na Tabela 4. 
TABELA 4 - PRESENÇA DE DOR PELO ESCORE NIPS, IMEDIATAMENTE APÓS-ASPIRAÇÃO, 



















IG (sem) 29,1 ± 2,3 27,2 ± 1,9 0,008 29,4 ± 1,9 27,2 ± 2,1 <0,001 0,721 
Classificação idade gestacional (semanas) 
24-27 06 (37,5%) 20 (58,8%) 
0,22 
2 (18,2%) 24  (61,5%) 
0,01 0,402 
28-32 10 (62,5%) 14 (41,2%) 9 (81,8%) 15 (38,52%) 
Sexo 
Masculino 09 (56,2%) 14 (41,2%) 
0,37 
7 (63,6%) 15 (38,5%) 
0,17 1,002 
Feminino 07 (43,7%) 20 (58,8%) 4 (36,4%) 24 (61,5%) 
Peso (gramas) 
500 – 1000 07 (43,7%) 23 (67,6%) 
0,10 





 1001 – 1500 04 (25,0%) 08 (23,5%) 6 (46,1%) 7   (53,8%) 
Maior 1501 05 (31,2%) 03 (8,8%) 3 (42,9%) 4   (57,1%) 
Escore de Apgar 5° minuto (n=47) 
menor 3 0    (0,0%) 05 (15,1%) 
0,30 





4 – 6 2  (14,3%) 04 (12,1%) 1 (10,0%) 5   (13,5%) 
Maior 7 12 (85,7%) 24 (72,7%) 9 (90,0%) 27 (73,0%) 
FONTE: O autor (2015). 
LEGENDA: *p Intergrupos com dor; valor p entre grupos que pontuaram dor; NIPS: Neonatal Infant 
Pain Scale; IG: idade gestacional;.sem: semanas. 





Comparação dos resultados entre grupos Ninho e Contenção, pela escala 
PIPP de acordo com sexo, idade gestacional, peso e Escore de Apgar no quinto 
minuto, no momento T2, imediatamente após a aspiração, na Tabela 5. 
TABELA 5 – PRESENÇA DE DOR PÓS-ASPIRAÇÃO PELO ESCORE PIPP IMEDIATAMENTE 










                 Com dor 







IG (sem) 27,6 ± 2,4 28,1 ± 1,9 0,46 27,4 ± 2,6 28,1 ± 1,8 0,28  0,781 
Classificação Idade Gestacional (semanas) 
24-27 15 (57,7%) 11 (45,8%) 
 0,57 
12 (54,5%) 14 (50,0%) 
0,78 1,002 
28-32  11 (42,3%) 13 (54,2%) 10 (45,5%) 14 (50,0%) 
Sexo 
Masculino 9   (34,6%) 13 (54,2%) 
 0,25 
10 (45,5%) 16 (42,9%) 
1,00 0,552 
Feminino 17 (65,4%) 11 (45,8%) 12 (54,5%) 12 (57,1%) 
Peso (gramas) 
500 – 1000 17 (65,4%) 13  (54,2%) 
0,52 





1001– 500 5   (19,2%) 8    (33,4%) 07 (53,8%) 06 (21,4%) 
Maior 1501 4   (15,4%) 3   (12,5%) 03 (42,9%) 4   (14,3%) 
Escore de Apgar 5° minuto (n=47) 
menor 3 4   (16,7%) 1     (4,3%) 
0,10 





4 – 6 1     (4,2%) 5   (21,7%) 1     (5,0%) 5  (18,5%) 
Maior 7 19 (79,2%) 17 (73,9%) 14  (70,0%) 22 (81,5%) 
FONTE: O autor (2015). 
LEGENDA: *p entre grupos com dor: valor p entre grupos que pontuaram dor; PIPP: Premature 
Infant Pain Profile; IG: idade gestacional; sem: semanas; min: minutos. 





Na tabela 6 estão apresentadas as medianas das variações percentuais, dos 
dados fisiológicos, frequência respiratória, frequência cardíaca e saturação periférica 
de oxigênio pela oximetria de pulso, entre os momentos T1-T2, e T2-T3, 
comparando os grupos Ninho e Contenção. 
TABELA 6 – VARIAÇÃO PERCENTUAL DOS DADOS FISIOLÓGICOS DOS GRUPOS NINHO E 








FC  5,9 (-7,9 – 81,9)  1,3     (-13,8 – 36,5) < 0,001 
FR  0 (-31,9 -137,9)  1,82  (-34,5 – 87,5) 0,83 
SAT O2 -2,0 (-27,0 – 45,9) -2,0    (-16,8 – 18,7) 0,39 
Δ T2/T3 
FC -5,22 (-32,6 – 8,7) -3,61  (-20,9 – 23,6) 0,31 
FR  0 (-39,6 – 56,4) -3,85  (-30,0- 60,0) 0,58 
Sat O2  3,1 (-4,2 – 38,6)  2,1     (-6,1 – 20,2) 0,54 
FONTE: O autor, 2015. 
LEGENDA: Δ T1/T2: Variação em porcentagem entre o Tempo 1 e Tempo 2 
Δ T2/T3: Variação em porcentagem entre o Tempo 2 e Tempo 3 
FC: Frequência Cardíaca; FR: Frequência respiratória; Sat O2: Saturação periférica de 
oxigênio pela oximetria de pulso; Min: mínimo; Max: máximo 
NOTA: Teste estatístico Mann-Whitney 
A comparação da pontuação positiva para dor pela escala NIPS com a idade 
gestacional dos recém-nascidos, entre Grupos Ninho e Contenção, podem ser 
observados no Gráfico 1. 
E a mesma comparação da pontuação positiva para dor, sendo pela escala 
PIPP com a idade gestacional dos recém-nascidos, entre Grupos Ninho e 











Fonte: O Autor, 2016. 
LEGENDA: IG: idade gestacional; NIPS - Neonatal Infant Pain Scale;  
NOTA: Teste estatístico: Teste T de Student 
 
GRÁFICO 2 - PRESENÇA DE DOR CONFORME IDADE GESTACIONAL PELA ESCALA PIPP 
 





























LEGENDA: IG: idade gestacional; PIPP - Premature Infant Pain Profile 
NOTA: Teste estatístico: Teste T de Student 
Quando comparamos os resultados entre as escalas NIPS e PIPP, de modo 
independente, dos 100 casos coletados, independente do grupo qual pertenciam. 27 
pacientes que pontuaram dor pela escala NIPS, enquanto 48 pacientes pontuaram 
dor pela escala PIPP, apresentando um índice de Kappa = 0,24, indicando 
concordância fraca. Estratificando esses resultados de acordo com a idade 
gestacional, no grupo de idade gestacional até 27 semanas, não houve 
concordância mínima tendo um índice de Kappa = 0,01. E no grupo de idade 
gestacional entre 28 e 32 semanas apresentou Kappa = 0,57, que evidencia 
moderada concordância. 
Na Tabela 7 apresentamos a presença de dor nos momentos avaliados, T1, 
T2 e T3, pela escala NIPS, nos grupos Ninho e Contenção. 
TABELA 7 - PRESENÇA DE DOR PELO ESCORE NIPS NOS GRUPOS NINHO E 
CONTENÇÃO, NOS MOMENTOS T1 – T2 – T3 
Momento Ninho (n=50) Contenção (n=50) p 
T1 1   (2%) 3   (6%) * 
T2 16 (32%) 11 (22%) <0,001 
T3 4   (8%) 2   (4%) * 
FONTE: o autor 2015 
NOTA: Teste estatístico: Teste Mc Nemar; *sem valor de p, devido número 
insuficiente de casos com dor. 
Na Tabela 8 a presença de dor nos momentos avaliados, T1, T2 e T3, pela 
escala PIPP, nos grupos Ninho e Contenção. 
TABELA 8 - PRESENÇA DE DOR PELO ESCORE PIPP NOS GRUPOS NINHO E 
CONTENÇÃO, NOS MOMENTOS T1 – T2 – T3 
Momento Ninho (n=50) Contenção (n=50) p 
T1 1   (2%) 3   (6%) * 
T2 26 (52%) 22 (44%) 0,01 
T3 2   (4%) 0   (0%) * 
FONTE: o autor 2015 
NOTA: Teste estatístico: Teste Mc Nemar; *sem valor de p, devido número 






No presente estudo os recém-nascidos incluídos apresentaram média de 
idade gestacional de 28,4 ± 2,34 semanas variando de 24,4 a 31,6. A mediana de 
peso ao nascimento de 1025,45 gramas variando 510,0 – 2230,0. Havendo um leve 
predomínio do sexo masculino 55% dos casos (12 recém-nascidos).  
A literatura apresenta resultados de estudos realizados com recém-nascidos 
de idades gestacionais diversas, e ligeiramente maior, tornando as comparações 
difíceis. Dentre os fatores contextuais que influenciam a resposta frente a estímulo 
doloroso, a idade gestacional é apontada como principal fator de influência, haja 
vista que a expressão facial tende a aumentar com a idade gestacional (SELLAML et 
al., 2011). Recém-nascidos prematuros com menos de 27 semanas apresentam 
respostas comportamentais físicas e faciais menores na coleta de sangue de rotina, 
e a magnitude das respostas torna-se maior em recém-nascidos maduro (CRAIG et 
al., 1993). Sabe-se que os recém-nascidos prematuros apresentam respostas mais 
sutis à dor, muitas vezes dificultando ao avaliador a percepção dessas respostas 
(GIBBINS et al., 2007). 
Neste estudo os pacientes pertencentes ao Grupo Ninho que pontuaram dor 
pela escala NIPS tiveram média de idade gestacional de 29,1 ± 2,3 (p=0,008).  
Sendo 06 (37,5%) prematuros extremos, com de idade gestacional entre 24 a 27 
semanas, e 10 (62,5%) muito prematuros de idade gestacional entre 28 a 32 
semanas de idade gestacional, (p=022). O Grupo Contenção, que pontuou dor pela 
escala NIPS, teve média de idade gestacional de 29,4 ± 1,9 (p< 0,001), sendo dois 
(18,2%) recém-nascidos prematuros entre 24 a 27 semanas de idade gestacional, e 
nove (81,8%) entre 28 a 32 semanas de idade gestacional, (p=0,01). Tanto no Grupo 
Ninho, como no Grupo Contenção, a diferença das médias de idade gestacional foi 
significativa, porém quando comparados os grupos com presença de dor não há 
diferença estatisticamente significativa (p=0,72). (GRÁFICO 1)  
Quando essa mesma amostra foi avaliada pelo escore de dor PIPP, os 
pacientes do Grupo Ninho que pontuaram dor, tinham média de idade gestacional de 
27,6 ± 2,4 (p=0,46), sendo 15 (57,7%) recém-nascidos prematuros extremos, e 11 
(42,3%) recém-nascidos muito prematuros, (p=0,57). Quando pertenciam ao Grupo 




27,4 ± 2,6 (p=0,28) e sendo 12(54,5%) entre 24 a 27 semanas de idade gestacional, 
entre 10 (45,5%) 28 a 32 semanas de idade gestacional, (p=0,78). Quando 
comparados os grupos com dor não há diferença estatisticamente significava 
(p=0,78). (GRÁFICO 2) 
No presente estudo, em 27 das 100 intervenções realizadas (27%) pela 
escala NIPS e 48 (48%) pela escala PIPP, os recém-nascidos apresentaram 
pontuações positivas de dor no momento imediatamente após a aspiração de 
secreções das vias aéreas e ou da cânula endotraqueal. Desses somente dois dos 
16 pacientes intubados pontuaram dor. 
Araújo et al (2010) em estudo no qual as pesquisadoras aplicavam a escala 
e o procedimento era realizado pela equipe de trabalho, encontraram diferenças 
relacionados à presença de dor, pois, após a realização de 20 procedimentos de 
aspiração de secreções, e apenas um procedimento (5%), não houve pontuação 
sugestiva de dor pelo escore PIPP (ARAUJO et al., 2010). 
Alinejad-Naeini et al. (2014) em estudo transversal controlado e 
randomizado para avaliar o efeito da contenção facilitada durante a aspiração 
endotraqueal, em recém-nascidos prematuros de 29 semanas de idade gestacional 
com peso ao nascimento maior que 1200 gramas concluem que 38,2% 
apresentaram pontuação compatível com dor intensa sem intervenção, apenas 
8,8%, conforme escala PIPP deles experimentou a dor severa durante a aspiração 
com a intervenção. Os resultados do teste t pareado demonstram que existe uma 
diferença estatisticamente significativa nos escores médios de dor, pontuando 
menos os pacientes contidos (p<0,001) (ALINEJAD-NAEINI et al., 2014). 
Devido ao caráter subjetivo da dor, para realizar a avaliação na população 
neonatal existem fatores que podem interferir na percepção e, sobretudo na 
observação das respostas apresentadas, entre estes estão a idade gestacional, 
peso de nascimento, e o avaliador, entre outros (ANAND et al., 2005).  
Ressalta-se que no presente estudo os recém-nascidos tinham menor média 
de idade gestacional que os estudos citados. Os procedimentos de avaliação pelas 
escalas de dor foram realizados pela equipe previamente capacitada e não pela 
pesquisadora. Neste estudo a totalidade da equipe de enfermagem e de fisioterapia 
recebeu treinamento sobre dor, medidas não farmacológicas e escalas NIPS e PIPP. 
O avaliador das duas escalas de dor foi o membro da equipe de enfermagem 




foi o membro da equipe de fisioterapia. Como não havia sido implantado o uso 
rotineiro da avaliação da dor, o desenho do estudo objetivou também que a equipe 
se beneficiasse de mais treinamentos para aprimorar a percepção das respostas de 
dor apresentadas pelos recém-nascidos prematuros. 
Resultados semelhantes foram encontrados por Lopez et al (2014) que 
analisou 42 recém-nascidos prematuros, com média de peso e idade gestacional 
maior que no presente estudo para avaliação da dor durante a punção de calcâneo, 
nos primeiros 3 a 7 dias de vida. Estes autores também relataram média de idade 
gestacional ligeiramente maior (31,71 ± 1,93 e no grupo que não pontuou dor de 
30,57 ± 2,82) (LOPEZ et al., 2014). Assim os dados encontrados sugerem que a 
maior idade gestacional pode ser um fator que interfere na detecção da dor no 
período neonatal, possivelmente porque os recém-nascidos mais prematuros 
possuem respostas mais débeis ou mais difíceis de serem percebidas pela equipe. 
Quando se avalia a dificuldade de interpretar respostas apresentadas pelos 
recém-nascidos prematuros, o estudo realizado por Johnston (1996) concorda com 
os achados e afirma que recém-nascidos prematuros com menos de 28 semanas 
expostos a estímulos nóxicos apresentam respostas faciais menos intensas, quando 
comparados a recém-nascidos acima de 32 semanas de idade gestacional, no 
momento que foram expostos a estímulos nóxicos. Estas diferenças fisiológicas 
foram explicadas pela maior imaturidade ao nascimento e ao número de 
procedimentos dolorosos vivenciados durante o internamento (JOHNSTON; 
STEVENS, 1996). 
Gibbins et al., em uma avaliação mais criteriosa, realizada por meio de vídeo 
gravação, eletroencefalograma, gravação de áudio do grito no momento da punção 
de calcâneo, concluíram que recém-nascidos prematuros extremos apresentam 
atividade facial semelhante a recém-nascidos de maiores idades gestacionais, 
porém com menor intensidade, o que dificulta a avaliação de dor nesta população 
(GIBBINS et al., 2007). 
O estudo de Lucas-Thompson et al (2008) investigou a influência da idade 
gestacional ao nascimento sobre o estresse e as respostas fisiológicas e de 
regulação frente a um agente estressor doloroso. Seus resultados também 
entenderam que os recém-nascidos prematuros entre 28 - 31 semanas tem menor 
capacidade de manter a estabilidade fisiológica frente a um agente estressor 




portanto que os recém-nascidos prematuros com menos de 31 semanas são mais 
vulneráveis à dor (LUCAS-THOMPSON et al., 2008). 
A revisão sistemática realizada por Sellaml et al. (2011) corrobora quanto às 
dificuldades de avaliação da resposta da dor pelos recém-nascidos prematuros de 
idades gestacionais menores. Essa revisão teve como objetivo buscar fatores 
contextuais que interferissem nas respostas frente à dor neonatal, em procedimento 
de punção de calcâneo. Foram incluídos 23 estudos publicados no período de 1990-
2009, apesar da heterogeneidade desses estudos, houve consistência nos 
resultados das respostas fisiológicas e comportamentais. A maior idade gestacional 
estava relacionada a respostas faciais mais intensas. O que para os autores se 
explica pelo desenvolvimento céfalo-caudal do sistema nervoso, pois uma vez que 
prematuros tem força muscular menor, menor tônus muscular e menor controle 
postural quando comparado com recém-nascidos a termo (SELLAML et al., 2011). 
Existem muitos obstáculos para a avaliação da dor em recém-nascidos 
prematuros. Grégoire (2008) preconiza que a equipe de saúde deve estar 
familiarizada com uma ou duas escalas de avaliação de dor e deve usá-las de forma 
sistemática em todos os pacientes. A avaliação da dor nas unidades de terapia 
intensiva neonatais é dependente de valores e crenças do avaliador no que diz 
respeito à dor de outra pessoa, levando frequentemente a que seja subestima da dor 
(GRÉGOIRE; FINLEY, 2008). As características pessoais, profissionais, 
socioeconômicas associadas a aspectos individuais, emocionais e psicológicos do 
profissional responsável pela assistência neonatal, interferem na capacidade de 
observar e interpretar os sinais de dor dos recém-nascidos prematuros (BALDA et 
al., 2009). 
A dor relacionada a procedimentos deve ser avaliada pela equipe 
multiprofissional, bem como a utilização de mais de uma escala, pois não existe um 
padrão ouro na avaliação. E a equipe depois de treinada e familiarizada deve 
escolher entre as escalas validadas quais se adaptam ao perfil clínico dos pacientes 
(DE MELO et al., 2014) 
Em estudo transversal, 400 recém-nascidos a termo foram avaliados por 
meio de três escalas de dor comportamentais durante a injeção intramuscular de 
vitamina K. Os autores, de modo semelhante ao que se encontrou no presente 
estudo, apresentam resultados diferentes para cada escala avaliada, sendo que 




comportamentos de dor de acordo com o Neonatal Facial Coding System (NFCS) e 
os indicadores comportamentais de dor infantil e, 70% experimentou a dor de acordo 
com a PIPP (p=0,001). As frequências de detecção de dor utilizando os indicadores 
comportamentais de dor infantil Behavioral Indicators of Infant Pain Infant Pain (BIIP) 
e NFCS foram semelhantes (ARIAS; GUINSBURG, 2012). 
Já Nazareth et al. encontraram que recém-nascidos avaliados por escalas 
diferentes obtiveram resultados semelhantes. Em um estudo transversal prospectivo 
que incluiu recém-nascidos com idade gestacional variando de 24 a 40 semanas. As 
escalas foram aplicadas pelo mesmo examinador, em momento aleatório, sem 
associação a procedimentos dolorosos, e os autores relataram que para ambas as 
escalas 36% dos pacientes apresentavam dor (NAZARETH; LAVOR; SOUSA, 
2015). 
No presente estudo, as medidas de intervenção não farmacológicas 
propostas foram posturais. Quando os pacientes pertenciam ao Grupo Ninho, e 
foram avaliados pelo escore NIPS, 16 (25,8%) no momento imediatamente após a 
aspiração de vias aéreas, apresentaram escore positivo compatível com dor, 
enquanto posicionados no Grupo Contenção, 11 (17,7%) apresentaram escore 
positivo compatível com dor. Porém, quando a análise é realizada de maneira 
dependente, dos 16 pacientes que pontuaram dor no Grupo Ninho, quando foram 
contidos 10 (62,5%) passaram a não pontuar mais dor (p<0,01). (Tabela 2). Quando 
avaliado pelo escore PIPP, nos mesmos momentos, dos 26 (41,9%) que 
apresentaram escore positivo compatível com dor no Grupo Ninho, quando foram 
posicionados no Grupo Contenção 10 (38,5%) (p=0,01) passaram a não pontuar 
escore positivo para dor (Tabela 3). Confirmando a hipótese deste estudo, que o 
paciente recém-nascido se beneficia da contenção durante o procedimento de 
aspiração, e menor numero de recém-nascidos apresenta escore positivo par dor 
quando contido. 
O controle da dor em recém-nascidos prematuros melhora sua estabilidade 
clínica e diminui complicações (ANAND, 1998). Em estudo de revisão sobre a 
contenção facilitada, há evidências que essa intervenção pode ser benéfica para 
recém-nascidos prematuros, atenuando as respostas frente à dor relacionada 
procedimentos (OBEIDAT et al., 2009). A contenção nos recém-nascidos realizada 




o tempo de choro e qualidade de sono. A manutenção da postura do recém-nascido 
em flexão auxilia na autorregulação (VAN SLEUWEN et al., 2007). 
O estudo de Axelin et al (2006), avaliando a dor com escala NIPS, corrobora 
com os dados encontrados ao afirmar que a contenção facilitada, na qual um dos 
pais mantém o recém-nascido em posição de flexão realizada durante a aspiração 
devias aéreas superiores foi considerado um bom método de gerenciamento da dor 
durante procedimento (AXELIN; SALANTERÄ; LEHTONEN, 2006). 
De modo semelhante, um estudo realizado em unidade de cuidados 
terciários, durante o procedimento de aspiração de secreções, comparou um grupo 
controle formado por recém-nascidos posicionados em decúbito dorsal com um 
grupo formado por recém-nascidos em contenção com cueiros. Realizado com 13 
recém-nascidos de 31 semanas de idade gestacional e dois dias de vida, no grupo 
controle 12 (92%) enquanto apenas 3 (23%) apresentaram dor e no grupo 
intervenção (p=0,0015). Para estes autores, a contenção proporcionou estabilidade 
clínica e redução dos escores de dor (FALCÃO; SILVA, 2008).  
Morrow et al. (2010) em estudo experimental randomizado também apontam 
para redução dos escores de dor pela escala NIPS quando os recém-nascidos 
estavam contidos. Porém o estudo foi realizado em recém-nascidos a termo, 
maiores que 37 semanas, constituindo, portanto um a população mais madura que a 
do presente estudo. A intervenção associou contenção ao posicionamento supino, 
não ficando definida qual intervenção interfere na dor (MORROW; HIDINGER; 
WILKINSON-FAULK, 2010). 
Liaw et al. (2012) em seu estudo, concluiram que a contenção é benéfica 
para o recém-nascido, auxiliando na estabilização comportamental. Para tal, 
realizaram ensaio clínico randomizado, controlado e cruzado, no qual cada recém-
nascido era controle dele mesmo ao receber a intervenção dolorosa, (punção de 
calcâneo), três vezes, sendo cada uma delas com uma estratégia não farmacológica 
para alívio da dor diferente. Foi comparada contenção facilitada, que é realizada 
com as mãos, diminuindo os movimentos corporais, e sucção não nutritiva, versus 
os cuidados de rotina, em recém-nascidos prematuros com idade gestacional 29 a 
37 semanas. O uso de sucção resultou em escores PIPP menores, porém a 
contenção facilitada inibiu as respostas relacionadas ao estresse e as alterações 
fisiológicas, reforçando a estabilização comportamental, podendo ser usado em 




Em revisão de literatura para avaliar as medidas farmacológicas e não 
farmacológicas para redução da dor neonatal, a contenção com cueiros foi 
examinada em três estudos (NEU; BROWNE, 1997; HUANG et al., 2004; VAN 
SLEUWEN et al., 2007). Entretanto, devido ao tamanho reduzido das amostras, os 
autores afirmam que não há evidências conclusivas quanto à diminuição da dor 
neonatal utilizando esta estratégia (BADR, 2012). 
Recentemente uma pesquisa realizada no Japão demonstrou que a 
contenção realizada no momento doloroso atua como fator protetor do sistema 
nervoso neonatal. O estudo foi realizado com recém-nascidos de 34-40 semanas de 
idade gestacional, avaliando o toque terapêutico, realizado através da contenção 
com as mãos do enfermeiro sobre o recém-nascido posicionado em prono e durante 
o sono. O estímulo doloroso foi a punção de calcâneo e foram observados os 
movimentos corporais, a frequência cardíaca, a saturação periférica de oxigênio pela 
oximetria de pulso e a concentração de Oxi-hemoglobina através da espectroscopia 
de infravermelho near-infrared spectroscopy. O toque terapêutico modificou as 
alterações de oxigenação cerebral, mostrando que há evidências que o 
toque/contenção tem efeito protetor sobre a auto-regulação do fluxo sanguíneo 
cerebral durante a exposição de dor em recém-nascidos (HONDA et al., 2013). 
Outro estudo realizado por Liaw et al. (2013) corroborou com a prática de 
medidas não farmacológicas produzindo efeitos de redução da dor nos recém-
nascidos e sugerem que estas devam ser utilizadas de acordo com o perfil do 
recém-nascido. As evidências deste estudo mostraram que qualquer uma das 
combinações de medidas não farmacológicas efetuadas auxilia na modulação dos 
estados comportamentais de modo mais eficiente que os cuidados de rotina, no 
momento da punção de calcâneo, apesar de não estar descrito de que maneira que 
o recém-nascido foi contido. A combinação de contenção sucção não nutritiva e 
sacarose teve como benefício adicional a maior frequência do sono tranquilo. Assim, 
estes autores sugerem proporcionar diferentes combinações não farmacológicas 
durante os procedimentos dolorosos para facilitar a organização motora e o sono 
dos recém-nascidos (LIAW et al., 2013).  
Em um Hospital Amigo da Criança na Malásia, foi realizado estudo para 
avaliar a contenção com cueiros na população de recém-nascidos prematuros, como 




resultados deste estudo também evidenciam que a contenção reduziu a dor nos 
recém-nascidos estudados (LOPEZ et al., 2014). 
No presente estudo foram apresentadas as variações percentuais dos 
parâmetros fisiológicos, frequência respiratória, frequência cardíaca e saturação 
periférica de oxigênio pela oximetria de pulso, entre os momentos T1/T2 e T2/T3. 
Todos os parâmetros variaram dentro dos limites de normalidade para faixa etária e 
sem significância estatística entre os grupos. A frequência cardíaca aumentou no 
momento T1/T2, e decresceu no momento T2/T3. Quando comparadas as 
intervenções, a frequência cardíaca teve variação menor no grupo Contenção 
(p<0,001). A variação percentual da frequência respiratória teve mediana de zero (-
31,9 - 137,9%) no momento T1/T2 e no momento T2/T3 a mediana foi de -3,85 (-
30,0 - 60,0%). Já a saturação periférica de oxigênio manteve queda nos dois 
momentos, porém como a intervenção dolorosa avaliada foi aspiração de secreções, 
e a queda de saturação é prevista neste procedimento, sendo que 48 (96%) dos 
pacientes avaliados no Grupo Ninho e 45(90%) dos pacientes do Grupo Contenção 
recebiam alguma forma de oxigênio suplementar. (Tabela 6). Declara-se que não foi 
permitido que durante o procedimento de aspiração de secreções a saturação de 
oxigênio diminuísse para níveis abaixo do recomendado. 
Em estudo realizado por Craig et al. (1993) que avaliou o impacto dos 
procedimentos invasivos em recém-nascidos prematuros sobre as respostas 
comportamentais e fisiológicas, relatou-se que as respostas comportamentais se 
ampliaram-se com o aumento da idade gestacional. Quando comparou o evento 
doloroso de punção de calcâneo coma assepsia da pele, a frequência cardíaca 
aumentou nos grupos comparados e a frequência respiratória e a saturação de O2 
diminuíram no evento doloroso, sendo que não houve correlação com a idade 
gestacional (CRAIG et al., 1993). 
Em estudo para analisar recém-nascidos prematuros extremos (entre 23-28 
semanas) as respostas fisiológicas, comportamentais, bioquímicas, influência da 
idade gestacional e sexo frente a estímulos dolorosos e não dolorosos e foram 
observados dois momentos, na presença de estímulo doloroso, punção de calcâneo, 
e não doloroso na troca de fraldas. Os resultados apontaram as dificuldades para 
avaliar a dor, a alteração da expressão facial foi observada frente ao estímulo 
doloroso, os movimentos corporais não são específicos para dor, e a avaliação pelo 




em recém-nascidos prematuros extremos. As alterações de frequência respiratória e 
frequência cardíaca não são específicas para avaliar dor e não podem ser utilizadas 
isoladamente. Em concordância com este estudo, tem-se que não houveram 
alterações significativas entre os grupos com exposição a procedimentos doloroso e 
sem exposição (p=0,32). O tempo de retorno observado não foi suficiente para os 
parâmetros voltarem ao estado basal (GIBBINS et al., 2008). 
Concordando com este estudo, Liaw et al. (2012), em sua investigação em 
unidade de cuidados terciários realizado com 34 recém-nascidos prematuros em 
cada grupo, avaliou as respostas frente à punção de calcâneo e as medidas de 
conforto comparadas foram à sucção não nutritiva e a contenção. Não observaram 
diferenças entre os grupos de estímulo doloroso e não doloroso, onde a frequência 
respiratória, saturação periférica de oxigênio pela oximetria de pulso diminuíram e a 
frequência cardíaca aumentou (LIAW et al., 2012). 
Conforme resultado apresentado nas tabelas 7 e 8, a avaliação da dor no 
momento T1 ocorreu imediatamente antes da aspiração, isto é, ao final da execução 
das manobras torácicas desobstrutivas. Onde os pacientes prematuros submetidos 
a atendimento fisioterapêutico não pontuaram dor pelos escores NIPS e PIPP.  
Esse resultado concorda com o resultado do estudo de Silva et al. (2014), 
onde o atendimento fisioterapêutico em recém-nascidos prematuros na primeira 
semana de vida não trás repercussões deletérias aos recém-nascidos (SILVA et al., 
2014). E recém-nascidos estáveis em atendimento fisioterapêutico não pontuam dor 
pelos escores NIPS e PIPP (MARTINS et al., 2013; NICOLAU et al., 2008). 





A) Os recém-nascidos prematuros com menos de 31 semanas e 6 dias 
posicionados em contenção, apresentam menor escore positivo para dor pelas 
escalas NIPS e PIPP, quando submetido à aspiração de secreções de vias aéreas 
superiores e/ou de cânula endotraqueal, comparados aos posicionados no ninho. 
B) Os recém-nascidos prematuros apresentam pontuação positiva para dor 
pelas escalas NIPS e PIPP durante aspiração de secreções de vias aéreas 
superiores e/ou de cânula endotraqueal. Embora, as escalas tenham apresentado 
moderada concordância pelo índice Kappa.  
C) A contenção do recém-nascido prematuro em cueiros promove 
estabilidade fisiológica, onde a frequência cardíaca variou percentualmente menos, 
quando comparado com o paciente posicionado no ninho durante o evento de 
aspiração de vias aéreas superiores. A frequência respiratória e a saturação 
periférica de oxigênio variaram dentro da normalidade não sofreram interferência da 
intervenção postural. 
D) A equipe conhece os principais procedimentos que tem como 
consequência dor em recém-nascidos prematuros, bem como tem acesso às 
escalas de avaliação e medidas não farmacológicas para amenizar a dor de 
procedimentos. Porém a falta de protocolo na unidade estudada faz com que essas 






 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Devido à incapacidade do recém-nascido em exprimir verbalmente a dor 
sentida, existe a necessidade da utilização de instrumentos de avaliação de dor pela 
equipe, de modo sistemático. O conhecimento de indicadores comportamentais e 
fisiológicos também podem ser úteis para indicar a presença da dor. A população 
estudada no presente estudo apresenta menores médias de idade gestacional 
quando comparado aos demais estudos publicados. A dor está presente no evento 
da aspiração de secreções, em ambos os grupos pesquisados, tendo diferença 
significativa entre os grupos Ninho e Contenção, quando avaliados pelos escores 
NIPS e PIPP. A intervenção não farmacológica de contenção no momento da 
aspiração de secreções de vias aéreas proporciona alívio da dor quando estes 
dados são avaliados de modo dependente. Pois os indivíduos passaram a não 
pontuar escores positivos para dor quando foram contidos. A intervenção de 
contenção por meio de cueiros mostra interferência na frequência cardíaca, onde os 
pacientes do Grupo Contenção apresentaram menor variação quando comparados 
ao Grupo Ninho. As demais variáveis fisiológicas avaliadas não apresentaram 
variação com significância estatística. Como ambas as intervenções são posturais, 
pode ser justificativa para não haver diferenças significativas entre os resultados 
obtidos. 
Os resultados apontam para necessidade de ampliar as pesquisas e atuação 
da equipe frente à dor neonatal. Oferecendo educação continuada a toda equipe 
multiprofissional, para capacitar a avaliação sistemática da dor neonatal e propor 
previamente ao evento doloroso, medidas não farmacológicas para prevenção e 
alívio. É necessário também enfatizar a estruturação de protocolo de medidas não 
farmacológicas direcionadas aos prematuros de acordo com a idade gestacional e 
evento doloroso a que serão submetidos, possibilitando assim uma padronização 
nas estratégias de cuidado. Deste modo espera-se proporcionar aos recém-nascidos 
prematuros redução da dor e desconforto, minimizando assim os danos decorrentes 
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APÊNDICE 2 – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
 
Nome:_______________________________________________________          Grupo    M   T 
data: _____/_______/_______                              Data nascimento:______/_______/_______ 
Peso:    ____________________Sexo: _______ IG:_________IGCORRIG:________________                        
O2 :   Não(     )                         SIM(      )                                  Catéter   (       )                               
Caixa      (      )                      CPA  (      )                                        CET  (       )  
Fi O2 : __________________________________Fluxo________________________________ 
Apgar_______________________________ 
Fototerapia:                SIM(       ) NÃO(      ) 
Analgésico sistêmico SIM(       ) NÃO(      ) Qual 
Analgésico sistêmico SIM(       ) NÃO(      ) Qual 
Cirurgias SIM(       ) NÃO(      ) 
Dreno SIM(       ) NÃO(      ) 
Sonda vesical SIM(       ) NÃO(      ) 
Choro SIM(       ) NÃO(      ) 
Leite SIM(       ) NÃO(      ) 











    













































APÊNDICE 5 – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - EQUIPE 
 
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
Ø Identificação 
(   ) auxiliar  de enfermagem       (   ) técnica  de enfermagem                   (   )  enfermeiro 
(   )outra qualificação nível superior                 (   ) pós-graduação 
(   ) Fisioterapeuta                   (   ) Fonoaudiólogo                 (   )_________________________  
Idade em anos  _______________    Tempo de trabalho na unidade em anos:____________ 
Ø Participou de treinamentos ou eventos relacionados à dor no prematuro:                                 
 (      )    sim                                      (     )            não 
















































INTRODUÇÃO: Os avanços da terapia intensiva neonatal levaram a diminuição 
da mortalidade, porém para ter sua vida assegurada, os recém-nascidos 
prematuros estão expostos a inúmeros procedimentos dolorosos.  
OBJETIVO: Identificar a melhor intervenção para alívio da dor na aspiração de 
vias aéreas superiores, comparando posicionamento no ninho com contenção 
em cueiro, em recém-nascidos prematuros internados na UTI neonatal, em 
atendimento pela fisioterapia.  
MÉTODO: Foi realizado um estudo do tipo Antes e Depois em recém-nascidos 
prematuros com menos de 32 semanas ao nascimento e que necessitassem 
de aspiração de vias aéreas na primeira semana de vida, no Grupo Antes, os 
pacientes foram posicionados no ninho, e no Grupo Depois, permaneciam 
contidos com cueiro. A avaliação da dor foi realizada meio de escalas: 
Neonatal Infant Pain Scale (NIPS) e Premature Infant Pain Profile (PIPP). O 
estudo teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos.  
RESULTADOS: Participaram 22 recém-nascidos prematuros que foram 
submetidos a 100 procedimentos de aspiração do trato respiratório, sendo 
divididos em dois grupos. Conforme análise estatística dependente constatou-
se que os indivíduos que haviam pontuado dor no momento em que estavam 
posicionados no ninho, passaram a não pontuar quando contidos, pela escala 
NIPS (p=0,001) e PIPP (p=0,01). Observou-se uma menor variação da 
frequência cardíaca nos pacientes do Grupo Contenção. CONCLUSÃO: A dor 
está presente na aspiração de secreções das vias aéreas. A frequência 
cardíaca variou percentualmente menos no grupo contenção. Os pacientes que 
pontuaram dor no Ninho, passaram a não pontuar escore positivo para dor 
quando foram posicionados em contenção. 







Introduction: In order to have their life assured, premature newborns need to 
be submitted to innumerous painful procedures even though the progress on 
neonatal intensive care units lowered the mortality rate.  
Objectives: Identify the best intervention to suppress pain during the suction of 
upper airways by comparing the positioning in the nest with swaddling in 
hospitalized premature newborns taken care by physiotherapy.  
Method: Premature Newborns with less than 32 weeks of gestation who 
needed upper airways suction in the first week of life were submitted to a 
Before-After type of study. The Before group was positioned in nests while the 
After group was swaddled. The levels of pain were measure by two scales: 
Neonatal Infant Pain Scale (NIPS) and Premature Infant Pain Profile (PIPP). 
The study was approved by the Ethics Committee for Research in Human 
Beings.  
Results: 22 premature newborns who were submitted to 100 procedures of 
respiratory tract suction were divided into two groups. From statistical-
dependent analysis, it was concluded that individuals who have scored pain 
while in the nest didn’t score when swaddled, according to NIPS (p=0,001) and 
PIPP (p=0,01). A lower cardiac frequency variation was noticed in the 
Swaddling group.  
Conclusion: Pain is present in upper airways suction. The cardiac frequency 
variated less in the swaddled group. Newbors who scored pain in the nest didn’t 
score for pain while swaddled. 




O reconhecimento da dor no recém-nascido prematuro ainda 
representa um desafio, mesmo sendo expostos com frequência a 




reside no fato de que estes a expressam de forma sutil, sendo esta reação 
também dependente, entre outros fatores, da idade gestacional, da 
sensibilidade do instrumento utilizado, do conhecimento para interpretar as 
ferramentas de avaliação e da percepção da dor que o cuidador possui. Assim, 
em pacientes não verbais, como os recém-nascidos prematuros, existe a 
necessidade de utilizarem-se instrumentos para avaliar a dor em tempo real e 
com precisão, a fim de protegê-los dos danos teciduais e propor uma forma de 
alívio.(1) Este fato é motivo de preocupação das equipes assistenciais 
multidisciplinares, pois, além das questões éticas, sabe-se que a dor sensibiliza 
as vias neurais imaturas, e pode trazer, em longo prazo, repercussões 
neurológicas, tais como alterações de comportamento, de atenção e 
aprendizagem.(2)  
A grande maioria dos recém-nascidos internados em uma unidade de 
terapia intensiva neonatal necessita algum suporte de oxigenoterapia, para 
estabilizar a função pulmonar, necessitando de fisioterapia respiratória e 
aspiração de vias aéreas. Estes procedimentos podem ser causa importante de 
dor e alterações nos parâmetros fisiológicos.(3) A aspiração de vias aéreas é o 
procedimento doloroso realizado com maior frequência, sendo responsável por 
23% de todos os procedimentos realizados com recém-nascidos em unidades 
de terapia intensiva neonatal.(4) Contudo, apesar do grande número de 
procedimentos invasivos realizado nas unidades de terapia intensiva neonatais, 
existe uma contradição entre o uso de analgesia e a frequência de 
procedimentos dolorosos.(5) Várias terapias não farmacológicas têm sido 
propostas para controle e modulação da dor e do desconforto nesta população, 
com efeitos comprovados, apesar dos mecanismos fisiológicos não estarem 
completamente esclarecidos.(6) 
Diante desse contexto, compreendendo que a prevenção e o 
tratamento da dor são direitos fundamentais, independente da compreensão e 
maturação neurológica, emerge a preocupação do profissional fisioterapeuta na 
unidade de terapia intensiva neonatal em proporcionar ao recém-nascido 
prematuro cuidado de qualidade, visando além da desobstrução brônquica e da 
permeabilidade das vias aéreas, o conforto deste paciente, por meio de 




um estudo do tipo Antes e Depois, que incluiu recém-nascidos prematuros, 
submetidos ao procedimento de aspiração de secreções no momento do 
atendimento fisioterapêutico, com o objetivo de identificar a melhor intervenção 
para controle da dor, comparando as intervenções posturais de posicionamento 
no ninho com contenção em cueiro, as respostas de dor foram avaliadas pelas 




Realizou-se estudo do tipo Antes e Depois, na Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal de um hospital público universitário, no período março de 
2014 a maio de 2015.  A pesquisa foi submetida à avaliação e aprovação pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa em seres Humanos/CHC-UFPR sob o número 
706.623. Para a realização da pesquisa foi utilizado o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE), obrigatório para pesquisas em seres humanos, 
(Resolução n° 466 de 12/12/201), o qual foi assinado pelos pais.  
Fizeram parte do estudo os recém-nascidos que obedeceram aos 
seguintes critérios de inclusão: idade gestacional de 24 a 32 semanas; 
indicação clínica para fisioterapia respiratória e aspiração de vias aéreas 
superiores; idade cronológica entre o segundo e o sétimo dia de vida; com 
assinatura do TCLE pelos pais do recém-nascido. Foram considerados como 
critérios de exclusão: Presença de síndromes genéticas, distúrbios 
neurológicos, malformação congênita de cabeça, pescoço ou sistema nervoso 
central; transferência ou óbito antes da primeira coleta de dados; Pacientes 
criticamente doentes, instabilidade clínica. 
Considerando os critérios de inclusão e exclusão, constituiu-se a 
população de estudo 22 recém-nascidos prematuros, que receberam 100 
procedimentos de aspiração, os quais foram realizados com adoção de 
medidas não farmacológicas para alívio da dor decorrente do procedimento. 





Após a indicação clínica, a critério médico, os pacientes receberam 
atendimento fisioterapêutico e aspiração de vias aéreas superiores, podendo 
ser precedida por aspiração da cânula endotraqueal, nos pacientes em 
ventilação mecânica invasiva. Registrou-se os parâmetros fisiológicos, 
frequência respiratória, frequência cardíaca, saturação periférica de oxigênio 
pela oximetria de pulso, e avaliação da dor pelos escores NIPS e PIPP. Esses 
parâmetros foram anotados em três momentos, a saber: ao final da fisioterapia 
e imediatamente antes do procedimento de aspiração (T1), imediatamente 
após o término do procedimento (T2) e cinco minutos após o término do 
procedimento (T3). Nos últimos 5 minutos, entre os momentos T2 e T3, o 
paciente não era tocado por nenhum profissional. A aplicação do escore de dor 
foi realizada pelo profissional de enfermagem responsável pelo cuidado diário 
do recém-nascido ou por membro da equipe de fisioterapia, os quais haviam 
sido previamente capacitados.  
O desenho do estudo determinou que os pacientes fossem o controle 
deles mesmos, todos receberam os procedimentos de manhã e à tarde, após 
um período de pelo menos 1hora e 30 minutos sem receber intervenções.  
No primeiro, no período da manhã, a medida não farmacológica 
utilizada para alívio da dor foi o posicionamento no ninho, formando o grupo 
Antes e denominado Grupo Ninho. No segundo atendimento, no período da 
tarde, a medida não farmacológica utilizada para alívio da dor, foi à contenção 
por meio de cueiros, formando o grupo Depois, denominado Grupo Contenção.  
O Grupo Ninho se caracterizou por manter o recém-nascido prematuro 
posicionado no ninho, conforme padrão da Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal, em semiflexão de membros inferiores, dentro da incubadora, durante 
o procedimento de fisioterapia respiratória e aspiração de cânula endotraqueal 
ou vias aéreas superiores no período da manhã. O ninho é feito por cueiros 
dobrados e colocados ao redor do recém-nascido. No Grupo Contenção o 
recém-nascido prematuro foi contido em um cueiro, dentro da incubadora, em 
decúbito dorsal antes da aspiração de vias aéreas superiores e ou de Cânula 
endotraqueal, mantendo o tórax descoberto para que fosse possível realizar a 






FIGURA 1: Grupo Antes e Grupo Depois 
 




Considerando a hipótese relacional, as variáveis de intervenção Ninho 
ou Contenção foram posicionadas como variáveis independentes e como 
variáveis dependentes o escore NIPS e PIPP. Todos os dados foram obtidos 
pelo pesquisador, registrados no instrumento de coleta, digitados em planilha 
Excel, conferidos e exportados para o programa Statistic Statsoft®. Inicialmente 
realizou-se a estatística descritiva, com medidas de tendência central e de 
dispersão para as variáveis contínuas e frequência absoluta e relativa para as 
variáveis categóricas. A estatística inferencial foi realizada de acordo com os 
grupos de estudo e objetivos da pesquisa. Para análise dependente das 
variáveis categóricas foi realizado o teste Mc Nemar, e para análises 
independentes foi realizado o teste Exato de Fisher. Para análise das variáveis 
contínuas de amostras dependentes foi realizado o Teste T Student para 
amostras dependentes. Para todos os testes foi considerado o nível de 






Os 22 recém-nascidos prematuros participantes do estudo tinham 
média de idade gestacional de 28,4 ± 2,34 semanas e mediana de peso ao 
nascimento de 1025,45 gramas (variando de 510,0 – 2230,0 gramas), estando 
assim distribuídos quanto à categoria de peso: 50% (11 pacientes) entre 500 e 
1000g, 27,3% (6 pacientes) entre 1001 e 1500g e 22,7% (5 pacientes) acima 
de 1501g.  Doze pacientes (55%) eram ao sexo masculino enquanto 10 (45%) 
do sexo feminino. A maior parte (75%) dos recém-nascidos apresentou escore 
de Apgar no quinto minuto maior ou igual a sete pontos.  
A mediana de dias de vida no momento da coleta foi de 4 dias variando 
de 2 a 7dias. Dos 100 casos coletados 4 (4%) estavam em ar ambiente, e 96 
(96%) recebiam oxigênio suplementar sendo assim ofertado: cateter 12 (12%), 
continuous positive airway pressure 48 (48%), ventilação mecânica invasiva 36 
(36%), não havendo diferença estatisticamente significativa entre os casos que 
pontuaram e não pontuaram dor pelas escalas NIPS e PIPP. (p=0,54 Teste 
exato de Fisher). A comparação dos resultados entre grupos Ninho e 
Contenção, pela escala NIPS e PIPP de acordo com idade gestacional, no 
momento T2, imediatamente após a aspiração, está descrita na Tabela 1. 
TABELA 1 – PRESENÇA DE DOR PÓS-ASPIRAÇÃO PELO ESCORE NIPS e PIPP 
IMEDIATAMENTE APÓS-ASPIRAÇÃO, MOMENTO T2 
             NINHO           CONTENÇÃO 






























56,0%   
IG(sem) 27,6 ± 2,4 28,1 ± 1,9 0,46 27,4 ± 2,6 28,1 ± 
1,8 
0,28 0,78 
FONTE: O autor (2016) 
LEGENDA: p* entre grupos com dor: valor p entre grupos que pontuaram dor; NIPS: Neonatal 





NOTA: Testes estatísticos: Teste T de Student 
 
Na Tabela 2, pelo escore NIPS, foram detalhadas as áreas de 
concordância, isto é, quando os recém-nascidos que pontuaram dor foram 
colocados em contenção dos 16 (32%), 10 (62,5%) passaram a não pontuar 
mais dor. Na Tabela 3 pelo escore PIPP, conforme as áreas de concordância, 
quando os indivíduos que pontuaram dor foram colocados em contenção, dos 
26 (52%), 10 (38,5%) passaram a não pontuar mais dor.  
TABELA 2: COMPARAÇÃO DA PRESENÇA DE DOR PELO ESCORE NIPS 
ENTRE OS GRUPOS NINHO E CONTENÇÃO 




 Sem dor 29 (85,3%) 5 (14,7%) 34 (68,0%) 
Com dor 10 (62,5%) 6 (37,5%) 16 (32,0%) 
 Total 39 (78,0%) 11 (22,0%) 50 (100,0%) 
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: Teste estatístico McNemar: p < 0,01 
 
 
TABELA 3 - COMPARAÇÃO DA PRESENÇA DE DOR PELO ESCORE PIPP 
ENTRE OS GRUPOS NINHO E CONTENÇÃO 




 Sem dor 18 (75,0%) 6 (25,0%) 24 (48,0%) 
Com dor 10 (38,5%) 16 (61,5%) 26 (52,0%) 
 Total 28 (56,0%) 22 (44,0%) 50 (100,0%) 
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: Teste estatístico McNemar: p = 0,01 
 
 
Quanto a variação percentual dos dados fisiológicos entre os 
momentos T1/T2, a frequência cardíaca no grupo Ninho variou 5,9 (-7,9 – 81,9) 
e no grupo Contenção 1,3 (-13,8 – 36,5), segundo o teste estatístico Mann-




respiratória e saturação periférica de oxigênio não apresentaram diferença 
estatisticamente significativa. 
DISCUSSÃO 
 De acordo com os resultados apresentados os recém-nascidos 
incluídos no presente estudo apresentaram média de idade gestacional de 28,4 
± 2,34 semanas variando de 24,4 a 31,6. (Tabela 1) A mediana de peso ao 
nascimento de 1025,45 gramas variando 510,0 – 2230,0. Havendo um leve 
predomínio do sexo masculino, 55% dos casos (12 recém-nascidos). Ressalta-
se que no presente estudo os recém-nascidos tinham menor média de idade 
gestacional que os estudos citados. A literatura apresenta resultados de idades 
gestacionais diversas, e ligeiramente maior, tornando as comparações difíceis. 
Dentre os fatores contextuais que influenciam a resposta frente a estímulo 
doloroso, a idade gestacional é apontada como principal fator de influência, 
haja vista que a expressão facial tende a aumentar com a idade gestacional.(9) 
Os recém-nascidos prematuros apresentam respostas mais sutis à dor, muitas 
vezes dificultando ao avaliador a percepção dessas respostas.(10)  
Sabe-se que devido ao caráter subjetivo da dor, para realizar a 
avaliação na população neonatal existem fatores que podem interferir na 
percepção e, sobretudo na observação das respostas apresentadas, entre 
estes estão a idade gestacional, peso de nascimento, e o avaliador, entre 
outros.(11) A dor relacionada a procedimentos deve ser avaliada pela equipe 
multiprofissional, bem como a utilização de mais de uma escala, pois não 
existe um padrão ouro na avaliação. E a equipe depois de treinada e 
familiarizada deve escolher entre as escalas validadas quais se adaptam ao 
perfil clínico dos pacientes.(12)  
Por este motivo, para realização deste estudo a equipe de enfermagem 
e fisioterapia atuantes no período da coleta foi treinada pela pesquisadora, 
sendo apresentados aspectos da manifestação da dor em recém-nascidos 
prematuros, como reconhecer a dor e como avalia-la, e as escalas NIPS e 
PIPP. O avaliador das escalas de dor foi o membro da equipe de enfermagem 
responsável pelo recém-nascido no momento da coleta, ou na impossibilidade 




estudo os recém-nascidos tinham menor média de idade gestacional que os 
estudos citados. 
Quando se avalia a dificuldade de interpretar respostas apresentadas 
pelos recém-nascidos prematuros, outro estudo concorda com os achados e 
afirma que recém-nascidos com menos de 28 semanas expostos a estímulos 
nóxicos apresentam respostas faciais menos intensas, quando comparados a 
recém-nascidos acima de 32 semanas de idade gestacional. Estas diferenças 
fisiológicas foram explicadas pela maior imaturidade ao nascimento e ao 
número de procedimentos dolorosos vivenciados durante o internamento.(13) 
No presente estudo, as medidas de intervenção não farmacológicas 
propostas foram posturais. Quando os pacientes pertenciam ao Grupo Ninho, e 
foram avaliados pelo escore NIPS, no momento imediatamente após a 
aspiração de vias aéreas, 16 recém-nascidos (25,8%), apresentaram escore 
positivo compatível com dor, enquanto posicionados no Grupo Contenção, 
somente 11 (17,7%) apresentaram escore positivo compatível com dor. 
Entretanto, quando a análise é realizada de maneira dependente, dos 16 
pacientes que pontuaram dor no Grupo Ninho, quando foram contidos 10 
(62,5%) passaram a não pontuar mais dor (p<0,01). (Tabela 2). Quando 
avaliado pelo escore PIPP, nos mesmos momentos, dos 26 recém-nascidos 
(41,9%) que apresentaram escore positivo compatível com dor no Grupo 
Ninho, quando foram posicionados no Grupo Contenção 10 (38,5%) (p=0,01) 
passaram a não pontuar escore positivo para dor (Tabela 3). Evidenciando que 
a contenção é benéfica, diminuído a presença de dor no grupo estudado. 
Concordando com os resultados encontrados, em estudo transversal 
controlado e randomizado avalia o efeito da contenção facilitada durante a 
aspiração endotraqueal, em recém-nascidos prematuros de 29 semanas de 
idade gestacional concluem que 38,2% apresentaram pontuação compatível 
com dor intensa sem intervenção, e apenas 8,8%, experimentou a dor severa 
durante a aspiração estando contidos. Os resultados do teste t pareado 
demonstram que existe uma diferença estatisticamente significativa nos 





O controle da dor em recém-nascidos prematuros melhora sua 
estabilidade clínica e diminui complicações.(15) Em estudo de revisão sobre a 
contenção facilitada, há evidências que essa intervenção pode ser benéfica 
para recém-nascidos prematuros, atenuando as respostas frente à dor 
relacionada procedimentos.(16) A contenção nos recém-nascidos realizada por 
meio de cueiros ou das mãos apresenta benefícios de baixo custo e efeito 
sobre o tempo de choro e qualidade de sono. Pois a manutenção da postura do 
recém-nascido em flexão auxilia na autorregulação.(17) 
De modo semelhante, um estudo realizado em unidade de cuidados 
terciários, durante o procedimento de aspiração de secreções, comparou um 
grupo controle formado por recém-nascidos posicionados em decúbito dorsal 
com um grupo formado por recém-nascidos em contenção com cueiros. No 
grupo controle 12 (92%) pontuou dos enquanto apenas 3 (23%) apresentaram 
dor e no grupo intervenção (p=0,0015). Para estes autores, a contenção 
proporcionou estabilidade clínica e redução dos escores de dor.(18)  
Outro autor corrobora com a afirmação que a contenção é benéfica 
para o recém-nascido, auxiliando na estabilização comportamental. Para tal, foi 
realizado ensaio clínico randomizado, controlado e cruzado, no qual cada 
recém-nascido era controle dele mesmo durante a punção de calcâneo. O uso 
de sucção resultou em escores PIPP menores, porém a contenção facilitada 
inibiu as respostas relacionadas ao estresse e as alterações fisiológicas, 
reforçando a estabilização comportamental, podendo ser usado em 
procedimentos de rotina nos cuidados intensivos.(19) 
Em um panorama mundial, no Japão, um estudo mostrou a contenção 
realizada no momento doloroso atua como fator protetor do sistema nervoso 
neonatal. Foi avaliado o toque terapêutico, realizado através da contenção com 
as mãos do enfermeiro sobre o recém-nascido posicionado em prono e durante 
o sono. Durante a punção de calcâneo e foi observado a concentração de Oxi-
hemoglobina através da espectroscopia de infravermelho near-infrared 
spectroscopy. O toque terapêutico modificou as alterações de oxigenação 
cerebral, mostrando que há evidências que o toque/contenção tem efeito 
protetor sobre a auto-regulação do fluxo sanguíneo cerebral durante a 




Na Malásia, foi realizado estudo para avaliar a contenção com cueiros 
na população de recém-nascidos prematuros, como alternativa à sucção, 
evitando assim o uso de chupetas na referida unidade. Os resultados deste 
estudo também evidenciam que a contenção reduziu a dor nos recém-nascidos 
estudados.(21) 
Outro estudo corroborou com a prática de medidas não farmacológicas 
produzindo efeitos de redução da dor nos recém-nascidos e sugerem que estas 
devam ser utilizadas de acordo com o perfil do recém-nascido e que qualquer 
combinação de medidas não farmacológicas modula de modo mais eficiente os 
estados comportamentais que os cuidados de rotina. Assim, estes autores 
sugerem proporcionar diferentes combinações não farmacológicas durante os 
procedimentos dolorosos para facilitar a organização motora e o sono dos 
recém-nascidos.(22) 
Nesta investigação foram apresentadas as variações percentuais dos 
parâmetros fisiológicos, frequência respiratória, frequência cardíaca e 
saturação periférica de oxigênio pela oximetria de pulso, entre os momentos 
T1/T2 e T2/T3. Todos os parâmetros variaram dentro dos limites de 
normalidade para faixa etária e sem significância estatística entre os grupos. A 
frequência cardíaca aumentou no momento T1/T2, e decresceu no momento 
T2/T3. Quando comparadas as intervenções, a frequência cardíaca teve 
variação menor no grupo Contenção (p<0,001). Sabe-se que as alterações de 
frequência respiratória e frequência cardíaca não são específicas para avaliar 
dor e não podem ser utilizadas isoladamente.(23) 
Concordando com este estudo, outra investigação em unidade de 
cuidados terciários, avaliou as respostas fisiológicas frente à punção de 
calcâneo comparando a sucção não nutritiva com contenção em recém-
nascidos prematuros. Não observaram diferenças entre os grupos de estímulo 
doloroso e não doloroso, onde a frequência respiratória, saturação periférica de 
oxigênio pela oximetria de pulso diminuíram e a frequência cardíaca 
aumentou.(19)  
A dor está presente no evento da aspiração de secreções, em ambos 
os grupos pesquisados, tendo diferença significativa entre os grupos Ninho e 




realizada de modo dependente aponta que a contenção no momento da 
aspiração de secreções de vias aéreas proporciona alívio da dor.  
Os resultados indicam a necessidade de ampliar as pesquisas e 
atuação da equipe frente à dor neonatal. Oferecendo educação permanente a 
toda equipe multiprofissional, objetivando a avaliação sistemática da dor 
neonatal e propor previamente ao evento doloroso, medidas não 
farmacológicas para prevenção e alívio, bem como a estruturação de protocolo 
de medidas não farmacológicas direcionadas aos prematuros de acordo com a 
idade gestacional e evento doloroso que serão submetidos, possibilitando 
assim uma padronização nas estratégias de cuidado. Tais medidas poderiam 
proporcionar aos recém-nascidos prematuros redução da dor e desconforto, 
minimizando os danos decorrentes do internamento, repercutindo diretamente 
na melhora da qualidade de vida pós-internamento. 
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PERCEPÇÃO DA DOR EM NEONATOS PELA EQUIPE DE 
ENFERMAGEM DE UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL 
 
PERCEPTION OF PAIN IN NEWBORNS BY NURSING TEAM 
IN A NEONATAL INTENSIVE CARE UNIT 
 
RESUMO 
Introdução: Devido à incapacidade do recém-nascido prematuro em 
expressar verbalmente seu sofrimento frente a procedimentos intrusivos, a 
avaliação da dor é uma constante preocupação das equipes nas unidades de 
cuidados intensivos neonatais. Objetivo: Esta pesquisa teve como objetivo 
avaliar conhecimentos da equipe de enfermagem de Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal a respeito da identificação da dor, procedimentos dolorosos 
e medidas não farmacológicas para alívio da dor em neonatos. Método: 
Realizou-se estudo transversal com 55 (100%) profissionais de enfermagem 
atuantes em unidade de cuidados neonatais terciários, de um hospital público 
universitário, entre março a agosto de 2014. Foi ministrada aula para a equipe 
e imediatamente após, aplicou-se um instrumento de coleta na forma de 
questionário. Resultados: Os procedimentos dolorosos mais lembrados pela 
equipe, foram punção venosa e arterial, e aspirações de secreções. Como 
medidas não farmacológicas foram citadas glicose via oral, contenção e 
contato pele a pele. Quanto ao reconhecimento da dor foram mais lembrados 
aspectos relacionados a alterações comportamentais como expressão facial, 
choro e agitação motora. Conclusão: Diante dos resultados, demonstra-se a 
importância de melhorar a percepção da equipe frente à dor do neonato, 
enfatizando a educação permanente como parte do processo na assistência 
em unidades de cuidado neonatais. 






Introduction: The premature newborn does not verbally express pain. 
The evaluation of neonatal pain is a constant concern in neonatal intensive care 
units. Objective: This research was aimed to evaluate knowledge of nursing 
staff concerning the recognition of pain in neonates, painful procedures and non 
- pharmacological measures for pain relief in neonates. Methods: A cross-
sectional study of 55 (100%) active nurses in the neonatal tertiary care unity 
was made at a public teaching hospital, from March to August 2014. A class 
was given to the team and immediately after there was a questionnaire. 
Results: The painful procedures most remembered by staff were venous and 
arterial puncture and upper airways suctioning. The most common non-
pharmacological measures cited were oral glucose, swaddling and skin-to-skin 
contact. As for the recognition of pain, were most remembered aspects related 
to behavioral changes such as facial expression, crying and restlessness. 
Conclusion: Given the results, it was demonstrated the importance of 
improving the staff's perception of pain of the newborn, emphasizing the 
permanent education as part of the process in assistance in neonatal care units. 
 







Inúmeros procedimentos são realizados diariamente nas Unidades de 
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) como parte de estratégias terapêuticas que 
visam garantir a sobrevida dos recém-nascidos prematuros ou a termo, sendo 
que muitos são intrusivos e potencialmente dolorosos. As respostas a esses 
estímulos nociceptivos frequentemente trazem alterações cardiovasculares, 
respiratórias e endócrino-metabólicas que podem resultar no aumento da 
morbi-mortalidade neonatal. A exposição repetida à dor, que muitas vezes é 




duração sobre o sistema nociceptivo, resultando em um processamento 
alterado na percepção da dor e do estresse durante a infância e adolescência 
(1). 
Durante muito tempo a dor em recém-nascidos (RN) foi subestimada, 
pois se acreditava na incapacidade de percepção do estímulo doloroso por 
parte dos neonatos. Pesquisas complexas têm comprovado que os neonatos a 
termo e prematuros possuem componentes funcionais e neuroquímicos 
necessários à percepção e transmissão dos impulsos dolorosos ao córtex 
central, embora a maturação e organização do sistema continuem na vida pós-
natal (2). 
É imprescindível aperfeiçoar e treinar a equipe de profissionais da 
saúde para perceber, avaliar e tratar a dor sentida pelo RN prematuro, 
diminuindo a distância entre os conhecimentos sobre dor neonatal e a prática 
clínica. Além de contribuir para uma recuperação mais rápida destes pacientes, 
ocorre a melhora na qualidade da assistência prestada (2,3). O treinamento da 
equipe deve ser voltado para o conhecimento das alterações fisiológicas e 
comportamentais que acompanham um fenômeno doloroso nos recém-
nascidos, bem como a utilização de instrumentos de avaliação e mensuração 
da dor (3). Apesar do consenso quanto à importância do reconhecimento da dor 
no período neonatal sabe-se que alguns obstáculos interferem na sua 
avaliação, entre os quais a falta de um método considerado padrão ouro para 
avaliação da dor, o caráter subjetivo da dor e da incapacidade de verbalização 
do paciente (4). 
Embora haja consenso que a avaliação da dor deva ser sistematizada 
como 5° sinal vital, o entendimento e as percepções a respeito da dor neonatal 
por parte da equipe de saúde ainda não são bem conhecidos. Considerando-se 
a importância do tema, as repercussões nos neonatos, realizou-se este estudo, 
que teve como objetivo avaliar os conhecimentos da equipe de enfermagem de 
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) a respeito da identificação da 








Trata-se de um estudo transversal, prospectivo, que ocorreu entre 
março a agosto de 2014, em um hospital público universitário. O projeto de 
pesquisa foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres 
Humanos, sob o parecer n° 706.623. Os participantes foram convidados pela 
própria pesquisadora e concordaram livremente em colaborar com a pesquisa. 
Consistiram critérios de inclusão ser profissionais de enfermagem 
atuantes na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, e concordarem em 
participar do estudo após leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido. 
Inicialmente foi realizada uma capacitação para equipe enfermagem no 
formato de aula explicativa. Foram abordados os aspectos gerais da dor no 
prematuro, procedimentos dolorosos, reconhecimento de sinais e medidas não 
farmacológicas para alívio da dor. E foram apresentadas duas escalas para 
avaliação da dor, Neonatal Infant Pain Scale (NIPS) (1), Premature Infant Pain 
Profile (PIPP) (5). Para contemplar toda a equipe neonatal foram realizadas 20 
aulas distribuídas nos três turnos, e cada membro da equipe participou uma 
única vez. Tais aulas duravam cerca de 30 minutos e no mesmo dia era 
realizada a coleta de dados  
Na sequência aplicou-se um instrumento elaborado para esta 
investigação, que foi constituído em duas partes. Na primeira parte constaram 
os dados relacionados à categoria profissional, idade, qualificação, participação 
prévia de treinamento que abordassem o tema dor em neonatologia, tempo de 
atuação na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. A segunda parte, com 
questionário contendo três perguntas para serem listadas espontaneamente: a) 
Quais os procedimentos que considera doloroso na Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal? b) Quais as medidas não farmacológicas que conhece 
para recém-nascidos prematuros? c) Quais as características a serem 
observadas para avaliação da dor neonatal?  
Todos os dados do estudo coletados foram registrados no instrumento 
de coleta de dados. Posteriormente os dados foram digitados em planilha 




estatística Statistic (Statsoft®), de propriedade do Programa de Pós-Graduação 




RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Constituíram a amostra 55 (100%) profissionais de enfermagem, dos 
quais, 30 (54,5%) auxiliares de enfermagem, 16 (29,1%) técnicas de 
enfermagem e 9 (16,4%) enfermeiros. Destes, 54 (98,2%) eram do sexo 
feminino. Portanto a amostra foi composta por 100% da categoria profissional, 
que se reveza em três turnos de trabalho (matutino, vespertino e noturno). A 
equipe estudada atende 25 leitos da Unidade de Terapia Intensiva, sendo 10 
leitos de alto risco (UTIN), 10 leitos de Unidade de Cuidados Comuns 
(UCINCo) e 5 leitos de Unidade de Cuidados Canguru (UCINCa). 
A média de idade dos profissionais foi de 42,05 ± 9,05 (IC 95%=39,6 – 
44,5). Entre os profissionais estudados 30 (54,5%) tinham qualificação superior 
ao cargo em exercício e 24 (43,6%) já haviam participado de treinamento 
prévio para percepção da dor neonatal. A mediana de tempo de serviço na 
unidade foi de 11 anos variando de 1 a 25 anos (IC 95%=1-22).  
Equipes distintas estudadas apresentam semelhanças com relação ao 
tempo de serviço em unidades neonatais, e tem percepções semelhantes aos 
eventos dolorosos e avaliação (6,7). Sendo que em comum as equipes atuantes 
são formadas predominantemente pelo sexo feminino (7,8). Outra investigação 
em hospital universitário que atuam em pediatria, mais de 80% participam de 
treinamentos. Traduzindo em melhor assistência ao paciente (8). 
Sabe-se que alguns fatores influenciam diretamente na avaliação da 
dor nas UTIN, além da idade gestacional do RN, e do instrumento utilizado, o 
tempo de serviço do examinador, sua capacitação de reconhecer e interpretar 
a comunicação não verbal do RN (9). A dor relacionada a procedimentos deve 
ser avaliada pela equipe multiprofissional, bem como a utilização de mais de 
uma escala, pois não existe um padrão ouro na avaliação. E a equipe depois 
de treinada e familiarizada deve escolher entre as escalas validadas quais se 




Sabe-se que o ambiente de terapia intensiva é repleto de 
equipamentos, tecnologias, e o lado humanizado, dado pelos profissionais 
atuantes, proporcionando ao paciente além cuidado de qualidade, acolhimento 
e um olhar sensível a dor que é resultado dos procedimentos mais intrusivos 
(11). 
Os demais resultados obtidos serão apresentados em três categorias. 
Os próprios participantes elencaram espontaneamente 24 
procedimentos considerados dolorosos na sua rotina de atuação, estando 
apresentados na Tabela 1. 
Tabela 1 - Procedimentos considerados dolorosos pela equipe da Unidade de Terapia   
Intensiva Neonatal. Curitiba, PR, Brasil, 2014 
Procedimento n % 
Punção venosa  54 98,2 
Punção arterial  51 92,3 
Aspiração de secreções: VAS*, CET**, 
traqueostomia 
43 78,2 
Retirada de adesivos 34 68,2 
Sondagem vesical 32 58,2 
Troca de curativo 31 56,4 
Manuseio brusco 31 56,4 
Sondagem orogástrica 28 52,7 
Punção de calcâneo  28 50,9 
Intubação traqueal 23 41,8 
Drenagem de tórax 23 41,8 
Fototerapia – luz forte 23 41,8 
Passagem de PICC*** 21 38,2 
Barulho 20 36,4 
Punção lombar 18 32,7 
Aplicação de Vacina 16 29,1 
Cateterismo umbilical 15 27,3 
Trocado sensor de oxímetro de lugar 12 21,8 
Oftalmoscopia 10 18,2 
Banho, troca de fraldas e peso 10 18,2 
Legenda: *VAS=Vias aérea superiores; ** CET=Cânula endotraqueal; ***PICC=Cateter 
central de inserção periférica 
Fonte: o autor 
 
Além dos procedimentos mais lembrados apresentados na Tabela 1, 
houve outros procedimentos considerados doloroso que foram menos citados 
pelos profissionais, como por exemplo: permanecer com prong nasal de CPAP 
(Contiunous Positive Airway Pressure): 8 (14,5%); manuseio com o paciente 
nos primeiros dias de pós-operatório: 8 (14,5%); flebotomia: n=7 (12,7%) e 
fisioterapia: 1 (1,8%). 
Os procedimentos invasivos realizados rotineiramente, como a punção 




também as manipulações relacionadas ao estresse (6). Entretanto alguns 
trabalhos citam que não são utilizados nenhuma escala de mensuração da dor 
(12). 
A academia americana e canadense de pediatria estabelece 
recomendações que propõe atenção ao número de procedimentos dolorosos 
tentando reduzi-los, evitar os procedimentos invasivos a beira leito, antecipar e 
tratar a dor pós-operatória, evitar a dor e o estresse sincrônicos durante os 
cuidados (13). 
Quando a equipe de enfermagem foi questionada sobre as medidas 
não farmacológicas para alívio da dor em UTIN, referiu espontaneamente até 
nove medidas a serem utilizadas durante e imediatamente após os 
procedimentos dolorosos. Dos 55 profissionais que participaram do estudo, 43 
(78,2%) relataram pelo menos quatro medidas, estando apresentados na 
Tabela 2. 
 
Tabela 2 - Medidas não farmacológicas para alívio da dor conhecidas pela equipe de 
enfermagem. Curitiba, PR, Brasil, 2014 
Medidas não farmacológicas para alívio da dor n % 
Glicose via oral 49 89,1 
Enrolamento 44 80,0 
Contato pele a pele 41 74,5 
Sucção 38 69,1 
Conforto* 38 69,1 
Falar baixo 22 40 
Ninho 17 30,9 
Colo                          16 29,1 
Mudança de decúbito 10 18,2 
Legenda- *conforto: estão agrupados cuidados com o acesso, troca de fralda, 
diminuir estímulos visuais, diminuir estímulos sonoros, preservar o sono, retirada de 
adesivos com óleo. 
FONTE: o autor 
 
Sabe-se que o controle da dor em neonatos prematuros melhora a 
estabilidade clínica e diminui complicações. A utilização de medidas não 
farmacológicas auxilia o recém-nascido a modular as respostas de dor, tendo 
implicações positivas para o desenvolvimento e plasticidade do cérebro. As 
medidas propostas são o posicionamento adequado, contenção, uso de 
substâncias adocicadas, sucção, posição canguru, controle sonoro, térmico e 




A equipe estudada lembrou espontaneamente de medidas não 
farmacológicas utilizadas rotineiramente na unidade, como: utilização da 
glicose via oral, conter o paciente durante o procedimento doloroso, contato 
pele a pele, sucção, medidas de conforto relacionadas aos cuidados com o 
acesso venoso, troca de fraldas, diminuição de estímulos visuais e sonoros, e 
posicionamento no leito com utilização do ninho. O emprego dessas medidas 
tem como objetivo proporcionar posicionamento adequado e controle da dor e 
são realizadas de acordo com os conhecimentos adquiridos em treinamentos 
anteriores, devido à falta de protocolo na referida unidade. 
Nas unidades de terapia intensiva neonatal o uso de analgesia e 
sedação nem sempre são frequentes, e a impossibilidade de o neonato 
verbalizar o que sente, muitas vezes faz com que se desconsidere a dor e o 
desconforto sentido pelos pacientes durante os procedimentos e manuseios 
necessários ao recém-nascido doente (15,16). 
Sabe-se que além da terapêutica medicamentosa, existem estratégias 
não farmacológicas para atenuar a dor aguda decorrente da realização de 
procedimentos, tais como punção venosa, arterial e de calcâneo para coleta de 
amostras sanguínea (15). A utilização da contenção facilitada, onde o recém-
nascido é mantido em posição flexionada pelo contato das mãos dos familiares 
ou da equipe, contenção por meio de cueiros, leite materno e método canguru, 
são medidas descritas em revisão integrativa de literatura (17). Entre os 
tratamentos não farmacológicos mais estudados estão a sucção não nutritiva 
com e sem sacarose, aleitamento materno, contenção realizada com cueiros 
ou com as mãos do cuidador posição canguru e massagem terapêutica (18). 
Toda equipe de saúde que presta cuidados em unidades neonatais tem 
no desempenho de sua atividade assistencial responsabilidade de avaliar a 
presença de dor e de implementar medidas não farmacológicas para sua 
prevenção e alívio, bem como agir no sentido da redução de estímulos 
estressantes no ambiente neonatal (6). O recém-nascido internado é submetido 
a estímulos dolorosos agudos e crônicos sendo necessário receber assistência 
adequada dos profissionais envolvidos no sentido de atenuar consequências, 




não farmacológicas que possuem eficácia comprovada, essas medidas 
apresentam baixo risco para o recém-nascido e baixo custo de execução (19). 
Como a equipe de enfermagem avaliada não se utiliza de escala de dor 
de maneira sistematizada, foi perguntado quais as características observadas 





Tabela 3 - Características observadas para avaliação da dor neonatal, pela equipe de 
enfermagem.  Curitiba, PR, Brasil, 2014 
Características n % 
Expressão Facial 53 96,4 
Choro 52 94,5 
Agitação motora 49 89,1 
Alteração da Frequência Cardíaca 41 74,6 
Alteração Saturação Oxigênio 39 70,9 
Alteração da Frequência 
Respiratória 
18 32,7 
Alteração da Pressão Arterial 6 10,9 
Fonte: O autor 
 
 
A dor relacionada a procedimentos que o recém-nascido prematuro 
está exposto durante o internamento deve ser controlada pela equipe, para 
tanto é preciso saber identificá-la seja pela observação da alteração da mímica 
facial, quanto pelas alterações dos dados vitais (4). As avaliações realizadas 
utilizando-se escalas apresentam limitações pela falta de padrão ouro na 
avaliação na população neonatal, e pela influência da interpretação pessoal 
nos sinais de dor emitidos pelo recém-nascido. São recomendadas as escalas 
multidimensionais, que podem ser mais sensíveis para a identificação da dor 
aguda em recém-nascidos (1). 
Neste estudo, quando a equipe foi questionada sobre a percepção da 
dor, as características motoras, expressão facial seguida pelo choro e agitação 
motora foram lembradas por maior número de profissionais. As alterações 
fisiológicas lembradas foram às alterações de frequência cardíaca, de 
saturação periférica de oxigênio, de frequência respiratória e de pressão 
arterial. As escalas de avaliação não apareceram em nenhuma resposta, pois 




Os profissionais da equipe de enfermagem percebem a dor baseada 
em sua vivência profissional e científica, bem como pela influência cultural. E 
concorda que a dor é percebida pela equipe mediante alterações 
comportamentais e fisiológicas dos recém-nascidos. Dentre as alterações 
comportamentais destacaram o choro, expressão facial, resposta motora e 
irritabilidade (6,15). O Apesar do grande número de procedimentos que tem 
como resultado dor para o recém-nascido a prevenção e o tratamento são 
subutilizados pelas equipes (8) .    . 
Dentre os parâmetros fisiológicos mais utilizados para avaliação do 
fenômeno doloroso estão a frequência cardíaca, frequência respiratória a 
saturação de oxigênio e a pressão arterial (15). Entretanto enfatiza-se que tais 
medidas não são especificamente relacionadas à dor, e não podem ser 
utilizadas de maneira isolada para decidir se há presença de dor e necessidade 
de analgésicos. Devem ser observadas também as reações comportamentais 
dos neonatos, entre as quais o choro, a alteração da mímica facial e a atividade 




Os resultados do presente estudo revelam que a equipe estudada 
apresenta semelhanças com outras equipes atuantes em unidades de terapia 
intensiva neonatal no que diz respeito ao reconhecimento de procedimentos 
dolorosos e intervenções que possam estar amenizando a dor sentida pelos 
recém-nascidos. A maioria das equipes utiliza de medidas não farmacológicas 
de acordo com o conhecimento e sensibilidade do cuidador frente à dor do 
paciente. A falta de protocolos nesta unidade para avaliação e para as 
intervenções não medicamentosas faz com que a dor do paciente neonatal não 
seja vista de maneira sistematizada. Sendo, portanto um desafio a ser 
superado para assistência neonatal.  
O estudo proporcionou informações referentes aos eventos álgicos, 
reflexões quanto às medidas não farmacológicas já utilizadas pela equipe, 
orientando quanto à eficácia e, sobretudo trazendo para conhecimento da 




uma análise estatística não observamos aquisição de novos conhecimentos 
após a capacitação. Existindo a necessidade de se ampliar treinamentos para 
sensibilizar a equipe de maneira permanente. Pois se espera que uma equipe 
treinada tenha melhor capacidade em reconhecer, avaliar a dor e propor 
medidas não farmacológicas para alívio da dor neonatal tornando o tratamento 
do recém-nascido menos agressivo, e com menor número de consequências. 
O estudo contribui para a divulgação do conhecimento a respeito da 
dor neonatal aos profissionais da área da saúde e acrescenta contribuições à 
sociedade uma vez que outras unidades de terapia intensiva poderão de 
beneficiar de seus resultados e fomentar novas investigações. 
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